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Bestaat de kans dat mensen de grens oversteken omdat in verschillende Europese landen 
verschillende wetten gelden met betrekking tot euthanasie en hulp bij zelfdoding? Hoe reëel is de 
vraag of Nederland in toenemende mate te maken krijgt met euthanasietoerisme uit België of 
Engeland? Wat zijn de verschillen en overeenkomsten tussen de procedures, waardoor komt dat, 
en wat kan daarvan het gevolg zijn? 
 
Deze scriptie formuleert antwoorden op bovenstaande vragen op basis van uitgebreid literatuur 
onderzoek. Naast wetenschappelijke literatuur vormen parlementaire stukken, wetteksten en 
jurisprudentie een belangrijke bron, en daarnaast ook de berichtgeving in kranten en op websites 
van diverse gremia. Deze inleiding schetst eerst het kader waarbinnen de onderzoeksvraag van deze 
scriptie is ingebed: het toenemende medisch toerisme binnen de Europese Unie en de behoefte aan 
wetgeving op het gebied van euthanasie en hulp bij zelfdoding. Deze inleiding wordt besloten met 
een leeswijzer die de opzet van deze scriptie inzichtelijk maakt. 
Medisch toerisme in Europa 
Nederland is deel van de Europese Unie (EU). In artikel 3 lid 2 van het Verdrag betreffende de 
Europese Unie is het volgende bepaald: “De Unie biedt haar burgers een ruimte van vrijheid, 
veiligheid en recht zonder binnengrenzen, waarin het vrije verkeer van personen gewaarborgd is in 
combinatie met passende maatregelen met betrekking tot controles aan de buitengrenzen, asiel, 
immigratie, en voorkoming en bestrijding van criminaliteit.” Het recht van het vrije verkeer is verder 
uitgewerkt in Richtlijn 2004/38/EG1 en zorgt ervoor dat voor inwoners van lidstaten van de Europese 
Unie de landsgrenzen zo open mogelijk zijn. Dat bevordert onder andere de handel tussen de 
lidstaten. Dit recht maakt het mogelijk vrij te reizen en zich te vestigen en te gaan werken binnen 
andere lidstaten van de EU. Deze vrijheid van verkeer van personen kan ertoe leiden dat mensen 
‘over de grens gaan shoppen’, zowel letterlijk alsook voor medische zorg. De bevoegdheid van de EU 
om invloed uit te oefenen op de gezondheidszorg van de afzonderlijke lidstaten is beperkt. De 
lidstaten zelf zijn primair verantwoordelijk voor de financiering, organisatie en inrichting van de 
gezondheidszorg. Toch heeft ‘Brussel’ wel degelijk invloed.2 De hoogste EU-rechter, het Europese Hof 
van Justitie, volgt in zijn uitspraken al een aantal jaren de lijn dat de regels inzake het vrije verkeer 
van diensten en personen in principe ook voor de gezondheidszorg gelden. Bovendien keurde de 
Europese Raad van Ministers in 2011 de EU-richtlijn inzake rechten van patiënten bij 
grensoverschrijdende zorg goed.3 Europese richtlijnen zijn een bijzondere vorm van wetgeving. De 
Europese Raad of de Europese Commissie stelt deze richtlijnen vast om verschillende nationale 
rechtsordes te harmoniseren. Lidstaten zijn verplicht om hun wetgeving aan te passen aan de 
Europese richtlijnen. Richtlijn 2011/24/EU bepaalt dat patiënten die voor medische zorg naar een 
andere EU-lidstaat gaan, dezelfde rechten, plichten en behandeling krijgen als de burgers van het 
land waar zij worden behandeld. 
                                                          
1
 Richtlijn 2004/38/EG van het Europees parlement en de raad van 29 april 2004, Publicatieblad van de 
Europese Unie, 29.6.2004, L 229/35-48 
2
 A. Hendriks e.a., ‘Gezondheidszorg steeds Europeser’, Medisch Contact 11 mei 2011 (online publiek). 
3
 Richtlijn 2011/24/EU van het Europees Parlement en de Raad van 9 maart 2011 betreffende de toepassing 
van de rechten van patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg, Publicatieblad van de Europese Unie 
4.4.2011, L 88/45-65: Cross-border healthcare policy, ec.europe.eu, bit.ly/2vPEFP5. 
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De consumptie van medische zorg buiten de eigen landsgrenzen is inmiddels sterk groeiende.4 Anno 
2014 schatte men dat 5% van de EU burgers in een ander EU land medische zorg verkreeg.5 Het 
Centraal Bureau voor de Statistiek heeft hierover een uitgebreide notitie geschreven, waarin met 
name tandheelkundige, alternatieve geneeskunde, cosmetische geneeskunde, revalidatie en  
oogheelkundige behandelingen worden genoemd.6 In het Verenigd Koninkrijk maken medische 
groeperingen zich zorgen om de groei van deze medische consumptie; er leven met name zorgen 
over de eventuele complicaties en de kosten die deze met zich meebrengen voor de National Health 
Service.7 Vanuit Engeland is een ware trek naar Polen op gang gekomen voor plastische chirurgie, 
waarbij professionele organisaties de behandeling inclusief reis regelen van deur-tot-deur.8 Hun 
websites wijzen potentiële cliënten expliciet op hun recht op ‘cross border medical care’.9 Vanuit 
Nederland gaat men met name naar België en Spanje voor orthopedische ingrepen en ook plastische 
chirurgie10, en naar Duitsland voor zogenaamde ‘total body scans’. Andersom komen vrouwen vanuit 
diverse landen binnen Europa naar Nederland voor abortus: in Nederland werden in 2015 30.803 
zwangerschapsafbrekingen uitgevoerd, 13% van de vrouwen in kwestie woonden in het buitenland  
en kwamen voor de abortus naar Nederland.11 Zo trekken elk jaar tussen de 500 en 600 Belgische 
vrouwen de grens met Nederland over om alhier een abortus te laten uitvoeren; het betreft met 
name vrouwen die meer dan twaalf weken zwanger zijn en dus in België geen recht meer hebben op 
een vrije abortus.12 Bij grote verschillen in nationale euthanasiewetgeving zouden dit soort praktijken 
ook rond euthanasie kunnen ontstaan.  
 
Dat in Europa euthanasietoerisme voorkomt, is algemeen bekend. Maar cijfers zijn er niet of 
nauwelijks over te vinden. Ook niet bij medewerkers van de End of Life Care Research Group van de 
Vrije Universiteit van Brussel en de Universiteit van Gent13, die desgevraagd in juli 2017 aangeven 
niet over getallen te beschikken die een beeld geven van de omvang van de grensoverschrijdende 
vraag om euthanasie. Men weet dat het er is maar denkt dat het gering is. Zoals Glinos & Beaten 
(2006) stellen: “Although the least-documented type of patient flows and existing material is only 
anecdotic, it is perhaps the most controversial form of patient mobility when people go abroad to 
seek medical assistance because legislation in their home country does not allow the specific 
                                                          
4
 ‘Medical tourism: Why?’, Europeanmedicaltourist, europeanmedicaltourist.com 
5
 ‘Medical tourism in Europe - Statistics & Facts’ (Enquetevraag of men voor oktober 2014 ooit een medische 
behandeling in een ander EU-land heeft ondergaan), bit.ly/2tZV7vi. 
6
 CBI Market Intelligence, Product factsheet light medical tourism from Europe, Den Haag 2015. 
7
 I. Niechajev & J. Frame, ‘A plea to control medical tourism’, Aesthetic Plastic Surgery, 30 juni 2011, DOI: doi: 
10.1007/s00266-011-9766-0; N. Lunt, D. Horsfall & J. Hanefeld, Medical tourism: A snapshot of evidence on 
treatment abroad, Maturitas 11 maart 2016, DOI: 10.1016/j.maturitas.2016.03.001; H.J. Klein e.a., 
'Complications after cosmetic surgery tourism', Aesthetic Surgery Journal 2017, afl. 4 p. 474-482, DOI: 
10.1093/asj/sjw198; N. Lunt e.a., 'Implications for the NHS of inward and outward medical tourism: a policy 
and economic analysis using literature review and mixed-methods approaches', Health services and delivery 
research 2014, afl. 2, DOI: 10.3310/hsdr02020. 
8
 J. Hanefeld e.a.,’Why do medical tourists travel to where they do? The role of networks in determining 
medical travel’, Social Science Medicine 21 juni 2014, DOI: 10.1016/j.socscimed.2014.05.016. 
9
 ‘Your rights to treatment in Europe, A UK patient’s guide to the European Directive on Cross Border 
Healthcare’, treatmentabroad, treatmentabroad.com/eu 
10
 ‘Toename van medisch toerisme wereldwijd’, medicaltravel-spain.com, bit.ly/2tN0lhd; ‘Medische 
behandeling in Spanje’, csconsult.eu, bit.ly/2tPGi1W. 
11
 'Cijfers en feiten abortus', fiom.nl, bit.ly/2u5chWN. 
12
 'Sp.a wil abortus tot 20 weken mogelijk maken', HLN 26 juli 2016. 
13
 Voor meer informatie zie hun website endoflifecare.be. 
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treatment. Cases include ‘abortion tourism’, ‘fertility tourism’ and even euthanasia”.14 Op internet 
werd in de Debating Europe Discussion Group in 2015 gediscussieerd over de vraag: “Should 
euthanasia be legalised across Europe?” Daarin stelt Kenneth Chambaere, die werkzaam is bij 
genoemde End-of-Life Care Research Group, dat euthanasietoerisme of grens overschrijdende hulp 
bij zelfdoding doorgaans een lang en logistiek complex proces is, en dat een framework om dit te 
ondersteunen en te faciliteren noodzakelijk is.15 Er zijn geen EU Directives aangaande dit onderwerp. 
De praktijk leert dat Nederlandse patiënten die al jaren in het buitenland verblijven terugkeren naar 
Nederland als zij terminaal ziek zijn geworden, omdat zij hun wens tot euthanasie in een ander 
Europees land niet uitgevoerd krijgen. Het lijkt op dit moment onbekend hoe vaak patiënten uit 
andere EU landen naar Nederland komen met een verzoek om euthanasie. Desgevraagd bleef het 
opvallend stil aan de kant van de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst (KNMG). Stichting De Einder gaf wel respons. Zij houden sinds een aantal jaar een 
aantal gegevens van hulpvragers bij ten behoeve van wetenschappelijk onderzoek en uitgangspunten 
voor verder beleid. Tot die gegevens, zo bemerkten zij naar aanleiding van mijn vragen in het kader 
van deze scriptie, behoren geen gegevens die uitsluitsel zouden kunnen geven over de huidige 
omvang van het euthanasietoerisme en eventuele trends over de afgelopen jaren. Wel geven zij aan 
dat er ‘met grote regelmaat’ hulpvragers uit met name België en Duitsland bij hen aankloppen en 
verder, eveneens met grote regelmaat, Nederlanders ‘die all over the world in het buitenland 
wonen’. De aantallen worden echter niet bijgehouden. Wellicht dat zij dat naar aanleiding van mijn 
vragen in hun nieuwe registratiesysteem wel gaan doen. Ondertussen buig ik mij in deze scriptie over 
de vraag: kunnen we op basis van de huidige wetgeving in Nederland een toename van het 
euthanasietoerisme verwachten als gevolg van de huidige verschillen in nationale wetgeving, zoals 
dat bij abortus reeds het geval is? Hoe groot zijn die verschillen in euthanasiewetgeving eigenlijk? 
Wat kunnen de consequenties van die verschillen zijn? Dit onderzoek beperkt zich tot België 
(hoofdstuk 2) en het Verenigd Koninkrijk (Engeland en Wales, hoofdstuk 3). De Belgische 
euthanasiewetgeving biedt meer ruimte voor euthanasie dan de Nederlandse, terwijl de wetgeving 
van het Verenigd Koninkrijk op dit terrein zeer streng is. Door deze uitersten te onderzoeken schetst 
deze scriptie een beeld van de consequenties van nationale verschillen in wetgeving op het gebied 
van euthanasie en hulp bij zelfdoding. 
 
Behoefte aan euthanasiewetgeving 
Nederland kent vergeleken met de ons omringende landen een lange historie op het gebied van hulp 
bij zelfdoding en euthanasie. Sinds 2002 geldt in Nederland de Wet toetsing levensbeëindiging op 
verzoek en hulp bij zelfdoding (wet van 12/04/2001, Stb.194, kortweg ‘WTL’ of ‘euthanasiewet’ 
genoemd). Bij euthanasie beëindigt een arts het leven van een patiënt op zijn verzoek door dodelijke 
middelen toe te dienen met een injectie of infuus. Bij ‘hulp bij zelfdoding’ drinkt de patiënt zelf het 
dodelijke middel dat hij van de arts krijgt aangereikt. Met de invoering van de WTL kwam een einde 
aan de situatie dat een arts strafbaar was wanneer hij inging op een verzoek van een patiënt om 
levensbeëindiging, indien is voldaan aan de wettelijke zorgvuldigheidseisen zoals omschreven in de 
                                                          
14
 I. Glinos & R. Baeten, A literature review of cross-border patient mobility in the European Union (Onderzoek 
dat deel uitmaakt van het Europees Onderzoeksprogramma onderdeel van het Scientific Support to Policies 
component van het 6de EU Framework Programme), Observatoire social européen & Europe for patients 
project 2006. 
15
 ‘Should euthanasia be legalised across Europe’, debatingeurope.eu, bit.ly/2v46CoL. 
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WTL. Voorheen moest dan een beroep worden gedaan op noodtoestand (conflict van belangen). De 
praktijk leerde dat het soms een half jaar duurde voordat een brief kwam waarin de arts ontslagen 
werd van rechtsvervolging. Dat was voor alle betrokkenen niet prettig. Na lange discussies en vele 
proefballonnen kwam het tot de huidige wetgeving: in artikel 293 lid 1 en artikel 294 lid 1 van het 
Wetboek van Strafrecht worden alle gevallen van euthanasie en hulp bij zelfdoding strafbaar gesteld, 
echter het tweede lid van deze wetsartikelen bepaalt dat in het eerste lid bedoelde feit niet strafbaar 
is, als deze is begaan door een arts die volgens de zorgvuldigheidseisen, genoemd in artikel  2 van de 
WTL heeft gehandeld en hiervan mededeling doet aan de gemeentelijke lijkschouwer 
overeenkomstig artikel 7 tweede lid van de Wet op de lijkbezorging. Praktisch komt het erop neer 
dat de WTL voor artsen de situatie creëert waarmee aan strafbaarheid ontkomen kan worden, 
waarbij het wettelijk uitgangspunt blijft dat euthanasie in principe strafbaar blijft. 
 
In de WTL worden criteria gegeven waaraan voldaan moet worden om op correcte wijze als arts 
euthanasie te bieden en daarbij strafrechtelijke vervolging te ontlopen. De Nederlandse praktijk 
heeft een helder stappenplan ontwikkeld om alle betrokkenen de zekerheid te bieden dat het niet 
tot rechtsvervolging zal komen, wanneer je als behandelend arts ingaat op het euthanasieverzoek 
van een patiënt. Enkele aspecten die duidelijkheid hebben gegeven zijn de consulent (de arts die 
wordt geraadpleegd over het voornemen van een arts om een verzoek om euthanasie in te willigen) 
en de ingestelde toetsingscommissie, die primair beoordeelt of de procedure volgens de 
zorgvuldigheidseisen, omschreven in artikel  2 van de WTL, is uitgevoerd. De WTL en de euthanasie 
procedures die nu in Nederland functioneren zijn niet zonder slag of stoot tot stand gekomen. 
Daaraan gingen jarenlange politieke en juridische discussies vooraf en op een aantal punten duurt 
die discussie nog steeds voort, zie hoofdstuk 1. Ook in de parlementen van België en Engeland is 
danig over de juridische bejegening van euthanasie gediscussieerd, zie hoofdstuk 2 en 3. Het 
resultaat daarvan verschilt significant van de Nederlandse situatie, zowel qua vorm als inhoud. Wat 
zijn de belangrijke verschillen? Allereerst is men er in Engeland/Wales nog niet in geslaagd om 
überhaupt tot wetgeving te komen. Wat ook opvalt, is dat in Nederland hulp bij zelfdoding gelijk 
wordt gesteld aan het verlenen van euthanasie, terwijl in zowel het Verenigd Koninkrijk als België 
daartussen strikt onderscheid wordt gemaakt, ook juridisch gezien. Het lijkt erop dat dit verschil 
komt doordat de wetgeving in Nederland is gebaseerd op de jurisprudentie aangaande een al 
jarenlange bestaande praktijk, terwijl de Belgische ‘Wet betreffende de euthanasie’ en de richtlijn 
van de DPP in Engeland/Wales tot stand kwamen op basis van met name theoretische redeneringen 
en discussies.  
 
Leeswijzer 
Hoofdstuk 1 tot en met 3, de hoofdstukken over de juridische regelingen ten aanzien van euthanasie 
en hulp bij zelfdoding in respectievelijk Nederland, België en het Verenigd Koningrijk, geven na de 
inleiding eerst een overzicht van de jurisprudentie aangaande euthanasie voorafgaand aan het tot 
stand komen van de wet danwel richtlijn. Vervolgens worden de politieke ontwikkelingen 
voorafgaand aan het in werking treden van de wet danwel richtlijn uit de doeken gedaan, waarna de 
inhoud van de geldende wet danwel richtlijn wordt beschreven. Daarna wordt aandacht besteed aan 
de praktijk. Op basis van de voorafgaande paragrafen worden vervolgens de belangrijkste verschillen 
en overeenkomsten met de Nederlandse situatie vastgesteld, waarna ieder hoofdstuk kort wordt 
samengevat in de conclusie.  
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De discussie over de wetgeving rond euthanasie is in Nederland op het moment dat aan deze scriptie 
de laatste hand wordt gelegd, juni 2017, zeer actueel. Het blijkt zelfs een breekpunt in de lopende 
kabinetsformatie onderhandelingen: D66 en ChristenUnie kunnen zich onvoldoende vinden in 
elkaars visie rond het levenseinde vraagstuk om samen in een kabinet te gaan zitten. Feitelijk gaat 
het om de vraag welk beginsel prevaleert: het recht of zelfbeschikking danwel de 
beschermwaardigheid van het leven an sich. Dat roept de vraag op, op welk beginsel de huidige 
euthanasiewetgeving eigenlijk is gebaseerd. Daarom is aan deze scriptie hoofdstuk 4 toegevoegd, dat 
handelt over de waarden en beginselen die ten oorsprong liggen aan de Nederlandse 
euthanasiewetgeving. Dat opent de mogelijkheid om de huidige ontwikkelingen en discussies over de 
euthanasiewetgeving vanuit een andere invalshoek te bekijken. Is er een trend gaande en is die 
wenselijk? Waarop is die trend gebaseerd en willen wij die inderdaad volgen? Aan wie is het om zich 
daarover uit te spreken? Is dat aan de wetgeving of aan de politiek, of aan de samenleving? Of is het 
een kwestie van vaststellen wat de overwegende maatschappelijke opinie is? En wat is de relevantie 
hiervan met betrekking tot de kernvraag: maakt Nederland in de toekomst kans op een toename van 
het euthanasietoerisme? Deze vraag wordt in hoofdstuk 5 onderzocht aan de hand van een aantal 
hypothetische situaties, wat tot een duidelijk antwoord leidt. Tenslotte vat de conclusie deze scriptie 






HOOFDSTUK 1: NEDERLANDSE WETGEVING EN GANG VAN ZAKEN OP HET 
GEBIED VAN EUTHANASIE 
 
1.1 Inleiding 
Nederland kent vergeleken met de ons omringende landen een lange historie op het gebied van 
euthanasie. In de loop der jaren spraken rechters zich uit over verschillende zaken. Dat heeft in 
belangrijke mate bijgedragen aan de ontwikkeling van het denken over euthanasie. Uiteindelijk 
resulteerde dat in het opstellen van criteria waaronder levensbeëindiging op verzoek zou mogen 
plaatsvinden en het omschrijven van de wijze waarop dat is toegestaan. Paragraaf 1.2 beschrijft de 
meest invloedrijke zaken die speelden voorafgaand aan het in werking treden van de Wet toetsing 
levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (WTL) in 2002. Paragraaf 1.3 beschrijft welke 
politieke en juridische ontwikkelingen aan de invoering van deze wet vooraf gingen, waarna in 
paragraaf 1.4 de inhoud van deze wet wordt besproken. De praktijk van een arts aan wie een verzoek 
tot hulp bij actieve levensbeëindiging wordt gedaan wordt uiteen gezet in paragraaf 1.5, waarna in 
paragraaf 1.6 de werkwijze van de regionale toetsingscommissies en hun taak binnen de WTL aan de 
orde komt. Vervolgens zal in paragraaf 1.7 aandacht worden besteed aan recente ontwikkelingen 
rondom de WTL en de discussies die hierover gaande zijn, waarna dit hoofdstuk wordt beëindigd met 
een conclusie en korte samenvatting in paragraaf 1.8. 
De WTL maakt geen onderscheid tussen euthanasie of ‘hulp bij zelfdoding’ en omschrijft ‘hulp bij 
zelfdoding’ als het opzettelijk een ander bij zelfdoding behulpzaam zijn of hem de middelen daartoe 
verschaffen. In dit hoofdstuk verwijst het woord euthanasie daarom zowel naar euthanasie sensu 
stricto als naar ‘hulp bij zelfdoding’. 
 
1.2 Jurisprudentie aangaande euthanasie in de periode 1952 - 2001 
In 1952 werd in Nederland voor het eerst een arts voor de rechter gebracht om zich te 
verantwoorden voor levensbeëindigend handelen. Hij had zijn broer, die ernstig leed aan 
tuberculose, met behulp van tabletten en een injectie van het leven beroofd. Dit na herhaaldelijke, 
indringende en schriftelijke verzoeken van zijn broer. De rechtbank vond deze arts schuldig aan 
doden op verzoek en stelde dat er geen grond was voor een buitenrechtelijke strafuitsluiting. Zij 
besloot ter generale preventie tot strafoplegging, maar volstond met een voorwaardelijke straf 
overwegende "te volstaan met oplegging van een voorwaardelijke straf, aangezien het, voor zover 
haar bekend de eerste maal is, dat een geval van euthanasie aan het oordeel van de Nederlandschen 
rechter wordt onderworpen."16   
 
Het duurde tot de zeventiger jaren voordat de discussie over euthanasie in Nederland goed op gang 
kwam. Aanleiding was “de zaak Postma" (1973): een huisarts werd vervolgd vanwege het toedienen 
van een dodelijke injectie morfine aan haar doodzieke moeder, nadat haar moeder daarom bij 
herhaling uitdrukkelijk had verzocht. In dit vonnis formuleerde de Rechtbank Leeuwarden 
voorwaarden die, indien daaraan was voldaan, levensverkortend handelen konden rechtvaardigen. 
Deze voorwaarden vormden de basis voor latere rechterlijke beslissingen waaraan de 
toelaatbaarheid van euthanasie werd getoetst. De geformuleerde voorwaarden betroffen het feit dat 
het moest gaan om een patiënt die door ongeval of ziekte ongeneeslijk ziek was. Daarbij moest het 
                                                          
16
 Rb. Utrecht 11 maart 1952, NJ 1952/275 (Eindhovense arts). 
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lichamelijk of geestelijk lijden voor de patiënt ondraaglijk zijn. De derde voorwaarde omvatte het feit 
dat de patiënt te kennen had gegeven het leven te willen beëindigen. Tenslotte was de vierde 
voorwaarde dat de levensbeëindiging door een arts moest worden verricht.17 
 
De Rechtbank Rotterdam nam in "de zaak Wertheim" (1981) een beslissing op grond van de eerder 
geformuleerde criteria van de Rechtbank Leeuwarden en voegde een nieuw zorgvuldigheidscriterium 
toe: de voorwaarde dat de beslissing niet door één persoon mag worden genomen. Bovendien moest 
bij die beslissing altijd een arts betrokken zijn die het noodzakelijke middel voorschrijft. De zaak ging 
over hulp bij zelfdoding waarbij de hulp werd verleend door iemand die geen arts was en die het 
middel zowel verschafte als toediende.18  
 
In “de zaak Schoonheim” (1983-1986) sprak de Hoge Raad (1984) zich voor het eerst uit over het 
onderwerp euthanasie.19 Voordat hij de zaak terugverwees naar het Hof Den Haag, omdat het Hof 
Amsterdam het beroep op overmacht onvoldoende gemotiveerd had verworpen, stelde de Hoge 
Raad dat onder bepaalde omstandigheden euthanasie geoorloofd is met een beroep op 
noodtoestand.20 Nadat aanvankelijk de rechtbank Alkmaar de euthanasie wel bewezen had geacht 
maar niet strafbaar had bevonden, waarna het Hof Amsterdam de uitspraak teniet deed, besliste het 
Hof Den Haag (1986) dat het beroep op noodtoestand werd toegekend en ontsloeg de arts van alle 
rechtsvervolging. In casu ging het om een hoogbejaarde vrouw met een uitdrukkelijk en ernstig 
verlangen die haar huisarts om een dodelijke injectie had gevraagd. De huisarts had deze injectie 
toegediend.21 
 
Een andere spraakmakende casus die bijdroeg aan het denken over euthanasie is “de zaak Chabot" 
(1993-1995), waarbij een vrouw haar leven eindigde door medicijnen die zij via haar psychiater 
kreeg. In dit geval was er volgens de psychiater sprake van psychisch lijden, losgekoppeld van een 
lichamelijk of duidelijke psychiatrische ziekte. De Rechtbank Assen besloot dat er sprake was van de 
klassieke eisen zoals geformuleerd in eerdere jurisprudentie, namelijk: ondraaglijk en uitzichtloos 
lijden, waarbij de hulpvraag van de patiënt in vrijheid en wel overwogen tot stand kwam. De 
aanwezigheid van een aanwijsbare lichamelijke of psychische oorzaak van het lijden vond de 
Rechtbank niet van belang. De Rechtbank achtte hulp bij zelfdoding bewezen (art. 294 Sr), maar op 
grond van eerder genoemde overwegingen en daarbij overwegend dat de psychiater uiterst 
zorgvuldig en medisch verantwoord had gewerkt, werd beroep op noodtoestand aangenomen. De 
psychiater werd aldus ontslagen uit rechtsvervolging.22 In het hoger beroep kwam de rechter van het 
Hof Leeuwarden tot dezelfde conclusie.23 De Hoge Raad meende echter dat de psychiater op één 
punt in gebreke was gebleven: hij had -aldus de Hoge Raad- een tweede psychiater persoonlijk de 
vrouw moeten laten beoordelen. In geval van psychisch lijden is sindsdien deze eis toegevoegd aan 
de zorgvuldigheidscriteria waaraan bij euthanasie moet worden voldaan.24 Met deze uitspraak werd 
het lijden losgekoppeld van een daaraan ten grondslag liggende ziekte. 
                                                          
17
 Rb. Leeuwarden 21 februari 1973, ECLI:NL:RBLEE:1973:AB5464, NJ 1973/183 (Postma). 
18
 Rb. Rotterdam 1 december 1981, ECLI:NL:HR:1982:AB8746, NJ 1982/63 (Wertheim). 
19
 W.L.J.M. Duijst,.Gezondheidstrafrecht, Deventer: Kluwer 2014, p. 75. 
20
 HR 27 november 1984, ECLI:NL:PHR:1984:AC8615, NJ 1985/106 m.nt. Th. W. van Veen (Schoonheim). 
21
 Hof Den Haag 10 juni 1985 & 11 september 1986, ECLI:NL:GHSGR:1986:AC8621, NJ 1987/608 (Schoonheim). 
22
 Rb. Assen 21 april 1993, TvGr 1993/42 (Chabot). 
23
 Hof Leeuwarden 30 september 1993, TvGr 1993/62 (Chabot). 
24
 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, NJ 1994/656 (Chabot). 
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Tot slot “de zaak Brongersma" (1998-2002): een bekende Nederlander benam zich het leven door 
medicijnen, hiervoor verschaft door zijn huisarts. Deze persoon had geen ernstig lichamelijk of 
psychiatrisch lijden, maar zijn leven (het leven op zich) was voor hem ondraaglijk geworden. Het 
Openbaar Ministerie (OM) ging in beroep tegen de uitspraak van de Rechtbank Haarlem, die koos 
voor een ruime uitleg van de definitie van ondraaglijk lijden en concludeerde dat de psychiater 
terecht een beroep had gedaan op het overmachtsartikel. Het bewezen verklaarde feit werd niet 
strafbaar verklaard en de psychiater werd uit alle rechtsvervolging ontslagen.25 Het OM stelde dat de 
patiënt "levensmoe / klaar met leven" was en dat deze omschrijving niet viel binnen het medische 
domein waartoe zowel de oude regeling als de euthanasiewet (2001) zich beperkte. Het Gerechtshof 
Amsterdam besloot vervolgens in een tussenarrest dat twee deskundigen nader onderzoek moesten 
doen over onduidelijkheden rondom de definiëring van ‘ondraaglijk en uitzichtloos lijden’. Deze 
deskundigen concludeerden een half jaar later in hun verslag dat de situatie van de zaak Brongersma 
niet binnen het medisch domein viel. Hierop concludeerde het Hof Amsterdam dat daarom zowel de 
oude regeling (met betrekking tot hulp) als de WTL (2001) op deze zaak niet van toepassing waren. 
Bovendien stelde het Hof dat de discussie over de rechtvaardiging van hulp bij zelfdoding nog in een 
beginfase was. December 2001 werd de huisarts schuldig bevonden maar kreeg geen straf opgelegd, 
waarna hij in cassatie ging tegen dit vonnis.26 Eind december 2002 zette de Hoge Raad de zaak voort. 
Hoewel de Advocaat-Generaal adviseerde de zaak terug te verwijzen naar het Hof in Den Haag, 
besloot de Hoge Raad het arrest van het Gerechtshof Amsterdam te volgen en hield vast aan de 
schuldigverklaring van de huisarts.27 
 
1.3 Politieke en juridische ontwikkelingen voorafgaand aan het goedkeuren van de 
WTL (2001) 
Terwijl in de rechtspraak zorgvuldigheidscriteria werden geformuleerd, ging ook de politiek zich 
actief met de discussie rond euthanasie bemoeien. Minister de Ruiter (minister van Justitie in kabinet 
van Agt II en III) drong gedurende zijn regeringsperiode aan op vervolging, in 1982 informeert hij het 
Parlement dat de vijf procureurs-generaal een nationaal vervolgingsbeleid hebben vastgesteld.28 
Daarbij wordt aangegeven dat de procureursgeneraal casus inzake euthanasie in vergadering zullen 
bespreken om zo tot eenduidigheid van beslissing te komen. In de jaren hierop volgend worden 
meerdere rechtszaken gevoerd (zie de vorige paragraaf), die een bijdrage leveren aan de 
ontwikkeling van de later in de WTL opgenomen zorgvuldigheidseisen. De rechterlijke macht krijgt zo 
de mogelijkheid zich uit te spreken over de toelaatbaarheid van euthanasie en welke voorwaarden 
dienen te worden gerespecteerd.29 In 1984 kwam D66 met een wetsvoorstel om euthanasie te 
legaliseren. Vervolgens kreeg de Staatscommissie voor euthanasie in 1985 van de Tweede Kamer de 
opdracht “advies uit te brengen over het toekomstige overheidsbeleid inzake euthanasie en hulp bij 
zelfdoding, in het bijzonder ten aanzien van wetgeving en wetstoepassing". De Staatscommissie 
omschreef euthanasie als “het opzettelijk levensbeëindigend handelen door een ander dan de 
betrokkene op diens verzoek”. Daaronder kunnen vele handelingen worden geschaard, zoals 
bijvoorbeeld:  
 het opzettelijk beëindigen of verkorten van het leven op verzoek en / of in het belang van de 
betrokkene; 
                                                          
25
 Rb. Haarlem 30 oktober 2000, LJN AA7962 (Brongersma). 
26
 Hof Amsterdam 6 december 2001, LJN AD6573 (Brongersma). 
27
 HR 24 december 2002, ECLI:NL:HR:2002:AE8772, NJ 2003/167 (Brongersma). 
28
 Tweede Kamer, zitting 1981-1982, Aanhangsel van de Handelingen, 888, p. 1757. 
29
 H.A.M. Weyers, Euthanasie, het proces van rechtsverandering, Groningen: RUG 2002, p. 141-142. 
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 het staken van de behandeling in gevallen waarin behandeling naar gangbare medische 
maatstaven als medisch zinloos handelen omschreven kan worden;  
 het geven van pijnbestrijding, die onbedoeld als neveneffect levensverkortend kan werken; 
 het op uitdrukkelijk verzoek van patiënt achterwege laten van behandeling).30 
Hoewel in de Tweede Kamer een meerderheid voor dit wetsvoorstel bestond (D66, PvdA en VVD), 
was het niet mogelijk het voorstel te bekrachtigen doordat het CDA meeregeerde en dus 
onvoldoende politieke steun gerealiseerd kon worden.31 
In 1991 werd een meldingsprocedure ingevoerd op grond van richtlijnen van het OM. Deze 
meldingsprocedure verplichtte artsen euthanasie te melden bij de regionale toetsingscommissie, die 
aan de hand van de door de Hoge Raad geformuleerde zorgvuldigheidscriteria een oordeel moesten 
geven over de zorgvuldigheid van het handelen van de arts. Gesteld werd dat de uitvoering van 
euthanasie om een rechtvaardigingsgrond vroeg, die de strafbaarheid van het feit ophief indien de 
betreffende arts zich had gehouden aan de zorgvuldigheidseisen zoals die in de wettelijke 
voorschriften waren vastgelegd. Volgens de richtlijn van het OM was een beroep op overmacht 
(noodtoestand, in casu conflict van plichten) een rechtvaardigingsgrond in de zin van artikel 40 Sr 
voor de uitvoerende arts.32 Na het van kracht worden van deze regeling trad in 1994 een kabinet aan 
dat bestond uit partijen die ooit het voorstel van D66 positief hadden gesteund (het eerste Paarse 
Kabinet, 1994-1998).  
 
In 1997 diende D66 opnieuw een initiatiefwetsvoorstel in tot legalisering van euthanasie. Hierin werd 
een bijzondere strafuitsluitingsgrond opgenomen voor de arts die levensbeëindiging op verzoek van 
de patiënt verrichtte of hulp bood aan de patiënt bij zelfdoding. De regering stelde een aanpassing 
van de heersende regeling voor. Daarbij werd het strafrecht op afstand geplaatst in de hoop dat de 
meldingsbereidheid van artsen zou toenemen. De aanpassing bestond uit het installeren van 
multidisciplinaire toetsingscommissies (bestaand uit een arts, jurist, ethicus). In maart 1998, vlak 
voor de bespreking van dit voorstel in de Tweede Kamer, werd door D66, VVD en PvdA een initiatief 
wetsvoorstel aangekondigd dat euthanasie buiten het Wetboek van Strafrecht plaatste, uitsluitend 
geldend voor situaties waarin de arts volgens de zorgvuldigheidseisen had gehandeld. In augustus 
1999, tijdens het tweede Paarse Kabinet (1998-2002), werd dit wetsvoorstel ingediend33 waarna  op 
28 november 2000 het aangepaste wetsvoorstel werd aangenomen met 104 stemmen voor en 40 
tegen. 34 Twee amendementen (aangaande jaarverslagen van de toetsingscommissies35 en de 
wilsverklaring36) werden eveneens aangenomen. Aansluitend begon binnen de Eerste Kamer de 
discussie over het wetsvoorstel, waarna ook deze op 10 april 2001 akkoord ging.37 Naar aanleiding 
hiervan sprak het Mensenrechtencomité van de Verenigde Naties zijn bezorgdheid uit over met 
name het beschermingsgehalte van de zorgvuldigheidseisen.38 De Nederlandse regering gaf als 
reactie deze zorg te delen en de punten zorgvuldig te volgen, maar wees er tevens op dat het comité 
                                                          
30
 Gezondheidsraad, Rapport Euthanasie 1982. 
31
 J. Legemaate, Medisch handelen rond het levenseinde, Gezondheidswetgeving in de praktijk, Houten: Bohn 
Stafleu van Loghum 2006, p. 7-8. 
32
 W.L.J.M. Duijst, Gezondheidstrafrecht, Deventer: Kluwer 2014, p. 77. 
33 Kamerstukken II 2000/2001, Bijlagen, 26 691, nr. 9. 
34
 Handelingen II 2000/01, 12 374. 
35
 Handelingen II 2000/01, 26 691, nr. 34. 
36
 Handelingen II 2000/01, 26 691, nr. 35.  
37
 Handelingen I 2000/01, 26691, 27, p. 1295. 
38
 H.A.M. Weyers, Euthanasie, het proces van rechtsverandering, Groningen: RUG 2002, p. 339-340. 
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de rechtmatigheid van de wetgeving niet in twijfel had getrokken.39 Op 12 april 2001 werd de Wet 
toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (WTL) aangenomen waarna deze op 1 
april 2002 in werking trad, achttien jaar na de eerste poging van D66 tot wetgeving. 
 
1.4 Wettelijke regelingen aangaande euthanasie 
De Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (WTL) beschrijft de 
voorwaarden en criteria waaraan een arts moet voldoen om niet te worden vervolgd als hij 
euthanasie toepast. Euthanasie blijft ondanks de wet geen normaal medisch handelen en valt niet 
onder de werking van de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO (Boek 7, titel 
7, afdeling 5 BW)). Wel valt de handelwijze van een arts die euthanasie uitvoert, onder de Wet op de 
beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG)40 en onder het medisch tuchtrecht.41 De 
strafbaarheid van euthanasie en hulp bij zelfdoding blijft bestaan op grond van artikel 293 lid 1 en 
294 lid 1 Sr. Legemaate (2006) geeft aan hoe het systeem van de wet moet worden beschouwd.42 
Euthanasie en hulp bij zelfdoding zijn strafbaar. Artikel 293 lid 2 en artikel 294 lid 2 Sr zijn bijzondere 
strafuitsluitingsgronden, hetgeen betekent dat de arts altijd een strafbaar feit pleegt wanneer hij 
euthanasie toepast of hulp biedt bij zelfdoding. Wanneer echter vast komt te staan dat de arts 
volgens de wettelijke zorgvuldigheidseisen, omschreven in de WTL, heeft gehandeld valt de 
strafbaarheid weg. Dit kan dus pas achteraf geconstateerd worden op het moment dat de regionale 
toetsingscommissie zijn oordeel heeft gegeven over de betreffende casus.  
 
De WTL is opgebouwd uit meerdere hoofdstukken. Het eerste hoofdstuk van de wet toetsing 
levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (art. 1 WTL) geeft een beschrijving van de 
gebruikte begrippen. Hoofdstuk 2 (art. 2 WTL) handelt over de zorgvuldigheidseisen waaraan de arts 
moet voldoen en kan worden gezien als de kern van de euthanasiewet:  
 
Hoofdstuk II - Zorgvuldigheidseisen 
Artikel 2 
De zorgvuldigheidseisen, bedoeld in artikel 293, tweede lid, Wetboek van Strafrecht, houden in dat 
de arts: 
a. de overtuiging heeft gekregen dat er sprake was van een vrijwillig en weloverwogen verzoek van de 
patiënt, 
b. de overtuiging heeft gekregen dat er sprake was van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de 
patiënt, 
c. de patiënt heeft voorgelicht over de situatie waarin deze zich bevond en over diens vooruitzichten, 
d. met de patiënt tot de overtuiging is gekomen dat er voor de situatie waarin deze zich bevond geen 
redelijke andere oplossing was, 
e. ten minste één andere, onafhankelijke arts heeft geraadpleegd, die de patiënt heeft gezien en 
schriftelijk zijn oordeel heeft gegeven over de zorgvuldigheidseisen, bedoeld in de onderdelen a tot en 
met d, en 
f. de levensbeëindiging of hulp bij zelfdoding medisch zorgvuldig heeft uitgevoerd. 
Indien de patiënt van zestien jaren of ouder niet langer in staat is zijn wil te uiten, maar voordat hij in 
die staat geraakte tot een redelijke waardering van zijn belangen terzake in staat werd geacht, en een 
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  Handelingen II 2000/01, 26 691, nr. 42. 
40
  J. Legemaate, Gezondheidswetgeving in de praktijk, Medisch handelen rond het levenseinde, Houten: Bohn 
Stafleu van Loghum 2006, p. 30. 
41
 CTG, 5 december 2006, Medisch Contact 2007, afl. 10, pp. 436-439. 
42
 J. Legemaate, Gezondheidswetgeving in de praktijk, Medisch handelen rond het levenseinde, Houten: Bohn 
Stafleu van Loghum 2006, pp. 28-29.  
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schriftelijke verklaring, inhoudende een verzoek om levensbeëindiging, heeft afgelegd, dan kan de arts 
aan dit verzoek gevolg geven. De zorgvuldigheidseisen, bedoeld in het eerste lid, zijn van 
overeenkomstige toepassing. 
Indien de minderjarige patiënt een leeftijd heeft tussen de zestien en achttien jaren en tot een 
redelijke waardering van zijn belangen terzake in staat kan worden geacht, kan de arts aan een 
verzoek van de patiënt om levensbeëindiging of hulp bij zelfdoding gevolg geven, nadat de ouder of de 
ouders die het gezag over hem uitoefent of uitoefenen dan wel zijn voogd bij de besluitvorming zijn 
betrokken. 
Indien de minderjarige patiënt een leeftijd heeft tussen de twaalf en zestien jaren en tot een redelijke 
waardering van zijn belangen terzake in staat kan worden geacht, kan de arts, indien een ouder of de 
ouders die het gezag over hem uitoefent of uitoefenen dan wel zijn voogd zich met de 
levensbeëindiging of hulp bij zelfdoding kan of kunnen verenigen, aan het verzoek van de patiënt 
gevolg geven. Het tweede lid is van overeenkomstige toepassing. 
 
Hoofdstuk 3 gaat over de regionale toetsingscommissies (RTE’s); artikelen 3 tot en met 7 bepalen de 
gang van zaken rond hun instelling, samenstelling, benoeming, ontslag en bezoldiging. Artikelen 8 tot 
en met 18 geven inzicht in hun taken, bevoegdheden, werkwijze en rapportage. Ook de criteria van 
geheimhouding en verschoning worden benoemd. Artikel 19 (Hoofdstuk IIIA WTL 19a- 19d) bepaalt 
dat de wet ook van toepassing is op Bonaire, Sint Eustatius en Saba. Daarbij wordt nader aangegeven 
waar de lokale wetgeving moet worden ingelezen. Tenslotte heeft een arts die hulp biedt bij 
zelfdoding nog te maken met de Wet op de Lijkbezorging (WLB): artikel 7 lid 2 WLB omschrijft wat er 
moet gebeuren wanneer er sprake is van een overlijden door euthanasie of hulp bij zelfdoding. De 
arts dient dan geen verklaring van overlijden af te geven. Hij moet onverwijld door invulling van een 
formulier mededeling doen aan de gemeentelijk lijkschouwer. Bij de mededeling voegt de arts een 
beredeneerd verslag inzake de inachtneming van de zorgvuldigheidseisen, bedoeld in artikel 2 WTL.43 
 
1.5 De praktijk van artsen die ingaan op een verzoek tot levensbeëindiging 
De euthanasiewet geeft het stappenplan waaraan voldaan moet worden om beroep te kunnen doen 
op de bijzondere strafuitsluitingsgrond zoals omschreven in artikel 293 lid 2 Sr. Aan de hand van een 
fictieve casus leidt deze paragraaf de lezer langs het te volgen proces vanaf de vraag om euthanasie 
tot het moment waarop de toetsingscommissie zijn oordeel geeft. Het begint met de vraag van de 
patiënt, die zijn behandelend arts om euthanasie verzoekt. Wat staat de behandelend arts 
vervolgens te doen om aanspraak te kunnen maken op de bijzondere strafuitsluitingsgrond? 
Allereerst dient de arts zich ervan te vergewissen dat er sprake is van een herhaalde, duurzame 
vraag, waarbij sprake moet zijn van ondraaglijk en uitzichtloos lijden. De arts dient een schriftelijk 
verslag bij te houden, waarmee hij kan aantonen dat er sprake is van een herhaald verzoek. Wanneer 
de behandelend arts tot de slotsom komt dat hij zich in het verzoek van patiënt kan vinden en bereid 
is eraan mee te werken, verantwoordt hij dit in het verslag. Daarna komt de volgende stap: hij zal 
contact gaan zoeken met een geschikte onafhankelijk arts, de consulent (art. 1 lid d WTL). Om artsen 
hierbij te helpen startte de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst (KNMG) in 1996 een project waarbij artsen, die geconfronteerd werden met een 
verzoek tot euthanasie, de mogelijkheid kregen een steunpunt te bellen voor advies en overleg. Dit 
steunpunt leverde informatie welke artsen geconsulteerd konden worden. Omdat het in Amsterdam 
werd gestart heette het project aanvankelijk SCEA: Steun en Consultatie bij Euthanasie in 
Amsterdam.44 Dit project werd door huisartsen als zeer succesvol ervaren. Zij spraken hun 
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waardering uit over bijvoorbeeld het onafhankelijke oordeel, de kennis van palliatieve zorg, kennis 
over de juridische procedure en de kwaliteit van de consultatie als geheel. Dat leidde ertoe dat 
gelden werden toegekend om tot een landelijke dekking van SCEN-artsen te komen (Steun en 
Consultatie bij Euthanasie in Nederland).45 In 2002 werd dit door de KNMG gerealiseerd.46 
 
De SCEN-arts heeft een opleiding tot SCEN-arts gevolgd en staat zowel in het arts register (huisarts of 
specialist) als het SCEN register ingeschreven. De SCEN-arts in opleiding krijgt een driedaagse cursus 
waarin alle facetten van euthanasie, palliatieve zorg en juridische aspecten aan bod komen. Ook is in 
deze cursus ruimte voor rollenspellen om zich te kunnen inleven in situaties waarin men om 
euthanasie gevraagd kan worden. Na deze cursus wordt de aspirant SCEN-arts toegevoegd aan een 
SCEN-groep, waarin hij of zij meerdere consultaties met steun en onder begeleiding van een reeds 
geregistreerde SCEN-arts gaat doen. In Nederland zijn anno 2016 in totaal 32 SCEN-groepen actief. 
De KNMG ondersteunt de SCEN-groepen door regelmatig een blad uit te geven met relevante en 
praktische informatie. Bovendien registreert de KNMG of men regelmatig de intervisie 
bijeenkomsten van de eigen SCEN-groep volgt, waarin uitwisseling plaatsvindt van informatie en 
casuïstiek. Door binnen elke groep met elkaar te blijven nadenken over euthanasie, dementie en 
begrippen als "uitzichtloos" en "ondraaglijk", wordt visie ontwikkeld. De groepen communiceren die 
visie terug naar de KNMG en zo wordt actief geprobeerd om te komen tot een eenduidige uitleg van 
termen. Daarnaast stuurt de KNMG jaarlijks naar alle SCEN-artsen spiegelinformatie over de 
afgelopen jaren, waarin aandacht is voor diverse aspecten van euthanasie en consultatie door de 
SCEN-arts (zoals het aantal consultaties per jaar, spreiding per regio, per SCEN-arts, percentage (niet) 
voldaan aan de zorgvuldigheidseisen).47 Alle SCEN-artsen krijgen jaarlijks een vragenformulier over 
het afgelopen kalenderjaar waarin wordt gevraagd naar het aantal consulten, de laatst uitgevoerde 
consultatie en de laatst ontvangen vraag voor informatie en advies in het voorgaande jaar. Deze 
enquête is op vrijwillige basis in te vullen en wordt verzonden naar alle actieve SCEN-artsen. Op 
grond van de teruggestuurde enquêtes (over afgelopen vijf jaar jaarlijks rond de 80 procent) worden 
verschillende aspecten zichtbaar. Soms betreft dit de frequentie van consultvoering, spreiding in 
consultaties waarbij nog niet aan zorgvuldigheidseisen is voldaan, contacten met Levenseinde kliniek. 
Aan de hand van diverse afgeleide tabellen uit de spiegelinformatie wordt vervolgens in de eigen 
SCEN-groep tijdens de kwartaal bijeenkomst gediscussieerd over de mogelijke verschillen en redenen 
daaromtrent. Verschillen worden bekeken en gezocht wordt waarom deze er zijn en of men vanuit 
de werkvloer tot meer eenduidigheid in vergelijkbare gevallen kan komen.48 
 
Om contact te leggen met een SCEN-arts belt de behandelend arts tijdens kantooruren met een 
centraal nummer van de betreffende SCEN-groep. Daar is bekend welke SCEN-arts op dat moment 
dienst heeft; het verzoek om onafhankelijk advies wordt doorgestuurd naar de dienstdoende SCEN-
arts die vervolgens contact opneemt met de vraagsteller. De consultvrager weet dus niet welke 
SCEN-arts terug zal bellen; dit is bewust zo geregeld om de onafhankelijkheid van de consultatie te 
bevorderen. Tijdens het contact bepalen de behandelend arts en de SCEN-arts of zij beiden 
voldoende onafhankelijk van elkaar zijn (dus geen familie, geen zelfde samenwerkingsverband, de 
SCEN-arts is niet bekend met patiënt of in het verleden medebehandelaar geweest). Kortom: om 
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over een onafhankelijke consultatie te kunnen spreken wordt elke schijn van het tegendeel 
vermeden. Dit omschrijft de SCEN-arts expliciet in zijn verslag. Op basis van de terugkoppeling van de 
groepen en toetsingscommissies in de loop der jaren, heeft de KNMG een format opgesteld waarin 
alle belangrijke aspecten van een dergelijke consultatie kunnen worden opgenomen. De 
toetsingscommissies kunnen zo op vrij eenduidige wijze de meldingen verwerken en meestal snel tot 
een conclusie komen. De SCEN-arts krijgt alle relevante informatie van de consultvrager over de 
patiënt, waarbij van belang is te realiseren dat de SCEN-arts in principe de vraag van de arts 
beantwoordt en niet het verzoek van de patiënt. De vragende arts wil veelal weten of er in de 
situatie van hem en zijn patiënt inderdaad voldaan is aan de zorgvuldigheidseisen en hij dus verder 
kan met de euthanasieprocedure zonder risico te lopen achteraf alsnog te worden vervolgd. Naast de 
concrete vraag of er wel of niet voldaan is aan de zorgvuldigheidseisen en het verzoek om een 
formele consultatie uit te voeren zoals omschreven in artikel 2.1.e van de WTL, komen er soms 
praktische vragen zoals: hoe de procedure op te starten, welke stappen moeten gezet worden, op 
welk moment moet de formele consultatie plaatsvinden. De SCEN-arts leest de informatie door en 
heeft vervolgens een gesprek met de patiënt. De SCEN-arts stelt daarbij vast dat het om de juiste 
persoon gaat en gaat na of aan de zorgvuldigheidseisen wordt voldaan. ‘Ondraaglijk en uitzichtloos 
lijden’ is daarbij een uiterst subjectieve gewaarwording, die de SCEN-arts in overleg met de patiënt 
omschrijft en vaststelt. Vervolgens noteert de SCEN-arts de bevindingen van deze consultatie in een 
rapport en stuurt dat naar de vragende arts (niet aan de patiënt). De handelend arts vermeldt op het 
meldingsformulier (zie bijlage 1) aan wie het onafhankelijke oordeel is gevraagd (de SCEN-arts, een 
collega, een arts algemeen of geen consultatie gevraagd). In de praktijk consulteert men veelal een 
SCEN-arts. Dit vanwege diens expertise en ook om minder risico te lopen later de handelswijze alsnog 
te moeten uitleggen bij de toetsingscommissie (zie paragraaf 1.6). Het onafhankelijke oordeel wordt 
toegevoegd aan het dossier van de patiënt en na overlijden overhandigd aan de gemeentelijk 
lijkschouwer, die het veelal ter plaatste doorleest. Nadat de euthanasie heeft plaatsgevonden dient 
de uitvoerend arts direct de gemeentelijk lijkschouwer in kennis te stellen, daarbij mag niets aan de 
overledene worden veranderd (art. 293 lid2 Sr jo art. 7 lid 2 WLB).49 De gemeentelijk lijkschouwer 
heeft een uitgebreid gesprek met de uitvoerend arts, neemt alle papieren door (het modelformulier 
en alle bijlagen), gaat na welke middelen zijn gebruikt en op welke wijze toegediend. Daarna schouwt 
hij de overledene. Op grond van artikel 10 WLB is de gemeentelijk lijkschouwer verplicht contact te 
leggen met de officier van justitie (ovj) bij constatering van een niet natuurlijke dood. Indien er geen 
reden is om de overledene nader te onderzoeken, wordt het lijk vrijgegeven aan de familie, tekent de 
gemeentelijk lijkschouwer de nodige papieren voor de begrafenisondernemer en zorgt ervoor dat 
het dossier wordt gestuurd naar de toetsingscommissie in zijn regio (art. 8-14 WTL). Dat dossier 
bevat het modelverslag, het verslag van het advies van een onafhankelijke arts, zijn verklaring en alle 
andere van belang zijnde informatie. 
 
Op grond van de huidige wet moet de gemeentelijk lijkschouwer alle gevallen van euthanasie melden 
aan de ovj, waarbij diens enige taak veelal het afgeven van een verlof tot begraven of overlijden is. 
Alleen wanneer er dringende redenen zouden zijn, die doen vermoeden dat niet aan de 
zorgvuldigheidseisen is voldaan, kan de ovj onmiddellijk een opsporingsonderzoek of gerechtelijk 
vooronderzoek starten. Daarbij stelt de betrokken hoofdofficier dan zo snel mogelijk het College van 
Procureurs-generaal op de hoogte (zie bijlage 3: stroomschema). Op grond van artikel 12 WLB moet 
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de ovj wanneer hij geen verklaring van geen bezwaar tegen begraven of cremeren afgeeft, dit 
onverwijld melden aan de gemeentelijk lijkschouwer en de betrokken regionale 
toetsingscommissie.50 Wanneer de behandelend arts besluit de euthanasie niet te melden of geen 
verslag te maken voor de regionale toetsingscommissie, is er sprake van een overtreding. Op grond 
van artikel 81 sub 1e WLB wordt dit bestraft met hechtenis van ten hoogste één maand of een 
geldboete van de tweede categorie. Opgemerkt moet worden dan er dan wel iemand moet zijn die 
hiervan aangifte doet. 
 
1.6 De praktijk van de regionale toetsingscommissies 
De regering gaf in 1997 een aanzet tot de ontwikkeling van regionale toetsingscommissies 
euthanasie (RTE’s). Door een buffer te maken tussen openbaar ministerie en artsen hoopte men dat 
er meer gemeld zou worden. De toetsingscommissies, die dienden als vraagbaak voor het OM, 
bestonden uit artsen, juristen en ethici.51 Dit idee werd op verzoek van de regering nader uitgewerkt 
door Bosma en Van der Wal52, die verschillende modellen voor toetsing van euthanasie 
presenteerden, variërend van ‘het blijft strafbaar maar er komt sneller duidelijkheid voor de 
behandelend arts door stroomlijning van het proces’ tot ‘volledig opheffen van de strafbaarheid 
waarbij de beroepsgroep verantwoordelijk wordt gemaakt voor het toetsen van het 
levensbeëindigend handelen’. In 1998 werd in het initiatiefvoorstel dat was ingediend ter legalisering 
van euthanasie ook de positie van de toetsingscommissies aangepast. Hun aanvankelijk adviserende 
taak ruilden zij in. Bij het in werking treden van de WTL in april 2002 werd bepaald dat wanneer de 
toetsingscommissie zou besluiten dat de gemelde euthanasie casus voldeed aan de 
zorgvuldigheidseisen, de zaak daarmee ook eindigde en de betrokken dokter voldaan had aan de 
gestelde eisen.53 
 
Er zijn vijf RTE’s: Arnhem, Groningen, Haarlem, Rijswijk en 's-Hertogenbosch. In artikel  3 van de 
Regeling regionale toetsingscommissies euthanasie54 is te lezen welke arrondissementen onder de 
verschillende toetsingscommissies vallen. De commissie bestaat uit een oneven aantal leden (art. 3 
lid 2 WTL), waaronder één jurist, tevens voorzitter, één arts en één deskundige inzake ethische of 
zingevingvraagstukken (ethicus).55 De RTE moet, aan de hand van opgestelde richtlijnen met 
betrekking tot controle en te volgen procedures, binnen zes weken beoordelen of de euthanasie 
conform de zorgvuldigheidseisen is uitgevoerd. Door een toename van het aantal euthanasie 
gevallen bleek de termijn van zes weken veelal niet haalbaar. Daarom is besloten tot een andere 
wijze van beoordeling. Vanaf 2011 wordt een verslag digitaal voorgelegd aan drie leden van de RTE 
(de jurist, ethicus en arts). Als zij samen tot de conclusie komen dat de euthanasie zorgvuldig is 
verricht en de casus geen verdere vragen oproept, wordt de casus afgedaan. Mochten er vragen 
opkomen, wordt de casus aan de volledige commissie voorgelegd. Zo hoopt men sneller tot afsluiting 
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van de casuïstiek te kunnen komen.56 Naar aanleiding van de tweede evaluatie van de WTL57  werd in 
2015 de Code of Practice uitgegeven58, waarmee de RTE's probeerden de informatie vanuit hun 
gezamenlijke jaarverslagen en op hun website gepubliceerde oordelen toegankelijker te maken voor 
alle betrokkenen (artsen, consulenten en patiënten). Deze Code of Practice moet worden 
omschreven als een "samenvatting van de overwegingen, die de RTE's in de afgelopen jaren in 
openbaar gemaakte oordelen en jaarverslagen hebben gepubliceerd".59 In deze Code of Practice 
heeft men een overzicht willen geven van de verschillende aspecten, die de commissies belangrijk 
vonden bij de uitoefening van hun wettelijke taak namelijk het toetsen van meldingen betreffende 
euthanasie. Ook wilden zij meer inzicht geven over de mogelijkheden die de WTL bood. Verschillende 
bijzondere onderwerpen (schriftelijke wilsverklaring, minderjarige patiënten, demente patiënten, 
verstandelijke beperkte patiënten) werden nader belicht in relatie tot de visie en besluiten die de 
regionale toetsingscommissies daarover hadden genomen.  
 
De RTE's gaven jaarlijks een uitgebreid verslag uit waarin zij verantwoording aflegden van de wijze 
waarop zij hun taak hadden uitgeoefend. Zij toetsen het handelen van de meldend arts aan de wet, 
de wetsgeschiedenis en relevante jurisprudentie, daarbij rekening houdend met hun eigen eerdere 
oordelen (door henzelf omschreven als eigen "jurisprudentie") en met de in Bijlage I van de 
jaarverslagen opgenomen afhandelingbeslissingen van de Inspectie voor de Volksgezondheid en OM. 
Na de uitgave van de Code of Practice in 2015 heeft dat jaarverslag een andere opzet gekregen. Het 
huidige jaarverslag bestaat uit meerdere hoofdstukken: 
 Hoofdstuk I, waarin relevante ontwikkelingen worden beschreven; 
 Hoofdstuk II, bevat een overzicht van het aantal meldingen, met nadere onderverdeling in: door 
wie, aard van aandoeningen, welke locaties en per regio vermeld; 
 Hoofdstuk III, omvat casuïstiek zonder uitgebreide toelichting. Hier wordt ook aangegeven tot 
welk oordeel de commissie is gekomen, op grond van welke van de zorgvuldigheidseisen de 
casus is opgenomen en welke punten van aandacht er waren voor de commissie. 
Voor uitgebreide toelichtingen wordt nu verwezen naar de Code of Practice, die op de website van 
de RTE’s te vinden is en steeds opnieuw bijgehouden wordt. 60 Zaken betreffende psychiatrische of 
fors demente patiënten worden in principe aan alle RTE's voorgelegd, ter bevordering van de 
eenduidigheid en harmonisatie van de verschillende oordelen. Op www.euthanasiecommissie.nl  is 
deze Code of Practice te lezen, evenals de oordelen, die bijdragen tot normontwikkeling. Ook alle 
gevallen waarin de RTE's oordelen dat de meldend arts niet gehandeld heeft conform de wettelijke 
zorgvuldigheidseisen worden hierop gepubliceerd. 
 
Wanneer de RTE tot de conclusie komt dat er sprake was van handelen niet conform de wettelijke 
zorgvuldigheidseisen, dient zij dit te melden bij zowel de regionaal inspecteur voor de 
gezondheidszorg (IGZ) als aan het College van procureurs-generaal van het OM te Den Haag. De IGZ 
zal de zaak behandelen als 'melding' conform de op 1 januari 2016 inwerking getreden Wet kwaliteit 
klachten en geschillen zorg (Wkkgz). Uiteindelijk zal de IGZ het eindoordeel na de procedure naar de 
betreffende arts en het OM sturen. Het OM heeft zijn eigen beleidregels, waarbij inzichtelijk wordt 
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hoe het OM  de schending van de verschillende (kern)vereisten benaderd. Er wordt onderscheid 
gemaakt in ernst en daarop besloten wel of niet te vervolgen hetgeen weer wordt teruggekoppeld 
aan de IGZ en betreffende RTE.61 Nadat bij eerdere evaluatie bleek dat er tussen OM en IGZ meer 
sprake was van wederzijds informeren dan van samenwerking, heeft het in 2015 aangescherpte 
'Samenwerkingsprotocol gezondheidszorg IGZ en OM' meer duidelijkheid en onderlinge afstemming 
opgeleverd. In de huidige situatie wordt nu ook bekeken of er sprake is van samenloop, hetgeen in 
de praktijk betekent dat men op casus niveau met elkaar uitwisselt om elkaars onderzoek niet te 
doorkruisen.62  
 
Mei 2017 is de derde evaluatie WTL uitgegeven.63 Rond het functioneren van de RTE's blijkt de 
nodige discussie te zijn ontstaan. De RTE’s lijken hun rechtvaardigingsgronden te hebben uitgebreid 
en oordelen te geven over nieuwe onderwerpen of bijzondere patiëntengroepen (zoals hieronder 
wordt beschreven), waarbij het volgens een aantal auteurs lijkt alsof de RTE's gaan functioneren als 
rechter in plaats van controleur. Naar aanleiding van diverse maatschappelijke ontwikkelingen neemt 
men sinds 2007 het functioneren van de RTE’s scherper onder de loep. Te noemen valt de 
ontwikkeling waarbij ook psychiatrische patiënten en (vergevorderde) dementie patiënten 
euthanasie kunnen verkrijgen. De RTE’s kwamen zodoende in de situatie terecht waarin zij oordelen 
afgeven over ‘nieuwe’ patiëntengroepen. Die praktijk wekt de indruk dat de RTE's nieuwe 
rechtvaardigingsgronden ontwikkelen in plaats van zich uitsluitend bezig te houden met hun 
controlerende taak, namelijk of in het specifieke geval voldaan is aan de gestelde 
zorgvuldigheidseisen. Doordat de RTE's niet in alle gevallen gelijk hebben geoordeeld, lijkt er 
bovendien geen rechtseenheid te zijn. Op grond van de oorspronkelijke wetgeving zijn de vijf RTE's 
autonoom, waardoor afstemming niet automatisch plaatsvindt. Artikel  13 WTL stelt dat de 
voorzitters van de RTE's twee keer per jaar moeten overleggen over de gevolgde werkwijze en 
functioneren. Inmiddels is de in het Jaarverslag RTE 201564 aangekondigde reflectiekamer 
geïnstalleerd, bestaande uit interne leden. Deze reflectiekamer kan aan de bevoegde RTE een advies 
uitbrengen over gecompliceerde casus. Hoewel de discussie voorduurt heeft de minister aangegeven 
dat een aanpassing van het huidige systeem als ongewenst wordt beschouwd, mede omdat deze tot 
stand is gekomen na zorgvuldige afwegingen, daarbij zou ook de Code of Practice bijdragen aan 
uniformiteit. Kohnstamm gaf in april 2017 in Medisch Contact aan dat het voor de rechtsontwikkeling 
zinvol zou zijn als ook de rechter weer zou bijdragen aan het interpreteren en vaststellen van de 
grenzen van de huidige euthanasiewet.65 In gevallen waarin een RTE beslist dat de arts voldaan heeft 
aan alle zorgvuldigheidseisen, maar mogelijk discussie ontstaat over belangrijke interpretatie- of 
rechtsvragen, zou het zinvol kunnen zijn als de Procureur-Generaal van de Hoge Raad cassatie in 
belang van de wet zou kunnen instellen.66 Voorstellen om tegen een oordeel van een RTE in cassatie 
                                                          
61
 B. Onwuteaka e.a., Derde evaluatie Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Reeks 
evaluatiewetgeving: deel 40), Den Haag: ZonMw, mei 2017, p. 70-72. 
62
 B. Onwuteaka e.a., Derde evaluatie Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Reeks 
evaluatiewetgeving: deel 40), Den Haag: ZonMw, mei 2017, p. 77. 
63
 B. Onwuteaka e.a., Derde evaluatie Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Reeks 
evaluatiewetgeving: deel 40), Den Haag: ZonMw, mei 2017. 
64
 Jaarverslag regionale toetsingscommissies euthanasie 2015, p 12. 
65
 E. Nyst, ‘Kohnstamm: ‘Toets euthanasie zonder arts te vervolgen’’, Medisch Contact 12 april 2017 (online 
publiek).  
66
 B. Onwuteaka e.a., Derde evaluatie Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Reeks 
evaluatiewetgeving: deel 40), Den Haag: ZonMw, mei 2017, p. 64-67. 
18 
 
te gaan om in belang van de wet in de betreffende casus een juridische afweging mogelijk te maken, 
zou echter aanpassing behoeven van artikel  78 Wet op de Rechterlijke Organisatie. 
 
1.7 Recente ontwikkelingen – vragen over euthanasie bij wilsonbekwame patiënten 
en patiënten met een ‘voltooid leven’ 
Na jaren van relatieve rust rond de WTL zijn sinds 2013 in toenemende mate activiteiten zichtbaar 
rond de euthanasiewetgeving en alle visies en verwachtingen daaromheen. In 2013 dienden leden 
van D66 een voorstel van wet in op grond van de door hen geconstateerde praktijk dat artsen niet 
altijd bereid waren in te gaan op het verzoek van de patiënt en bovendien daarbij ook niet bereid 
zouden zijn de patiënt te verwijzen naar een ander, die mogelijk wel hulp kon bieden. Daar werden 
meerdere redenen voor aangevoerd: gewetensbezwaar, niet overtuigd van het voldaan zijn aan de 
zorgvuldigheidseisen. De achterliggende visie was dat patiënt dan met een onbeantwoorde 
hulpvraag zat, waarvoor een oplossing moest komen. D66 stelde voor de wet aan te passen en daarin 
op te nemen dat de arts verplicht zou worden de patiënt onverwijld te verwijzen naar een collega, 
die wel bereid zou zijn met betrekking tot euthanasie hulp te verlenen.67 Dit initiatief leidde niet tot 
aanpassing van de wet.   
 
December 2015 gaf Minister Schippers de Tweede Kamer twee handreikingen over de plek die men 
de schriftelijke wilsverklaring moet toekennen bij euthanasie, de ene gericht op burgers en de andere 
gericht op artsen.68 De tekst van deze handreikingen leidde tot de gedachte dat in bepaalde situaties 
een schriftelijke wilsverklaring een actueel verzoek zou kunnen vervangen. Cees Hertogh stelde 
echter al snel vast dat de ‘Handreiking schriftelijk euthanasieverzoek’ niet de beoogde duidelijkheid 
schept in de situatie van een persoon met dementie die een wilsverklaring opstelde.69 De problemen 
rond de schriftelijke wilsverklaring spelen al vanaf 1985, toen de KNMG de "Commissie Aanvaardbaar 
Levensbeëindigend handelen" (CAL) instelde. De CAL kwam tot verschillende deelrapporten over vier 
verschillende groepen patiënten: dementerenden, langdurig comateuze patiënten, ernstige 
gehandicapte pasgeborenen, en psychiatrische patiënten. In 1993 stelde de CAL dat 
levensverlengend handelen bij dementie een duidelijke legitimatie nodig heeft.70 Dement zijn an sich 
is volgens de CAL niet voldoende om van ondraaglijk lijden te spreken. Echter in geval van 
bijkomende ernstige lichamelijke problemen zou, aldus de CAL, in beginsel wel levensbeëindiging 
kunnen worden toegepast, bij aanwezigheid van een schriftelijke verklaring die werd geschreven 
alvorens de betrokkene dement werd. 
 
Januari 2016 verscheen een artikel in Medisch Contact71 waarin werd beschreven welke bijzondere 
rol de schriftelijke verklaring gegeven wordt. Nadat de RTE in de betreffende casus tot de slotsom 
was gekomen dat niet voldaan was aan de zorgvuldigheidseisen en de zaak had doorverwezen naar 
het OM, kwam het college tot de conclusie dat de wilsverklaring opgevat moest worden als 
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‘kluisdocument’: de verklaring ligt er, is niet herroepen, en kan dus het actuele verzoek vervangen, 
ongeacht of er enige evidentie is over de opvattingen en het waardepatroon van betrokkene in de 
periode daarna. Als zodanig opgevat was dus wel aan de zorgvuldigheidscriteria voldaan. De RTE was 
echter van mening dat een wilsverklaring, door een familielid tevoorschijn gehaald zonder verdere 
informatie, niet voldoende was om tot inzicht te komen wat de actuele wens van de patiënt zou zijn 
geweest. Het OM stelde dat in genoemde casus volgens de familie alles actueel was en baseerde zijn 
conclusie uitsluitend op wat de familie naar voren bracht. De schrijver van het stuk, Den Hartogh72, 
stelt dat de wet bepaalt dat de arts en patiënt tezamen tot de conclusie moeten komen dat er geen 
redelijke andere oplossing te bedenken valt. In de casus ging het om het feit dat de patiënt –voordat 
deze volledig wilsonbekwaam werd- zou hebben aangegeven niet naar een verpleeghuis te willen, 
dat als ondraaglijk te beschouwen. Maar dat was nergens schriftelijk vastgelegd. Den Hartogh 
verwijst naar het amendement-Dittrich73, waarin uitdrukkelijk werd gesteld dat de overige 
zorgvuldigheidseisen van overeenkomstige toepassing zijn. Daarmee wilde men juist voorkomen dat 
bij een wilsonbekwame patiënt de wilsverklaring voldoende zou zijn als grondslag voor euthanasie. 
Ook tijdens de parlementaire discussie over het wetsvoorstel werd duidelijk dat het probleem 
primair ligt in hetgeen dat bepaald is over de schriftelijke wilsverklaring. Artikel 2 lid 2 WTL lijkt voor 
meerdere uitleg vatbaar, waarbij de voorstander met betrekking tot het mogen toepassen van 
euthanasie zich positief gesteund ziet. De kritisch ingestelde partij benadert de problematiek vanuit 
een andere hoek en zoekt steun in de vierde zorgvuldigheidsvoorwaarde. Hierin wordt gesteld dat 
arts én patiënt samen tot de conclusie moeten komen dat, alles overwegend?e, voor deze specifieke 
patiënt, in deze situatie, geen ander alternatief is dan hulp bij levensbeëindiging. Daarbij is het feit 
dat er sprake is van ondraaglijk lijden een conclusie uit actuele gesprekken tussen patiënt en arts, en 
geen waarde oordeel van één der betrokken partijen. Wanneer echter gesteld wordt dat de 
verantwoordelijkheid over het oordeel over de ondraaglijkheid van het lijden in het geval van een 
inmiddels wilsonbekwame patiënt ligt bij de familie en de arts, lijkt de weg vrij om bij gevorderde 
dementie euthanasie toe te passen. Zowel Hertogh als Den Hartogh vindt dit pad niet wenselijk; zij 
maken met hun artikelen de problemen rond euthanasie bij dementie zichtbaar. 
 
Naast de vragen rond euthanasie bij inmiddels wilsonbekwame patiënten, brak ook de discussie los 
over patiënten met een euthanasieverzoek in het geval van een ‘voltooid leven’. In februari 2016 
verscheen het rapport Schnabel74, waarin een adviescommissie op verzoek van de ministers van 
Volksgezondheid, Welzijn & Sport en van Veiligheid & Justitie advies uitbracht over de juridische 
mogelijkheden en maatschappelijke vraagstukken rond euthanasie in geval van een voltooid leven. 
De conclusie van de commissie is helder: verruiming van de euthanasiewet is wat de commissie 
betreft onwenselijk. Veel van de mensen met een ‘voltooid-leven-wens’ (ook wel aangeduid met 
‘lijden aan het leven’ of ‘klaar met leven’) hebben een opeenstapeling van ouderdomsklachten met 
een medische grondslag die zorgt voor een ondraaglijk en uitzichtloos lijden. Zij vallen binnen de 
criteria van de euthanasiewet. Toch roept dit standpunt ook vragen op. Immers iedere oudere heeft 
wel een lichamelijke beperking, die mogelijk door hem of haar als ondraaglijk wordt ervaren. Het is 
voor de vragende oudere dus belangrijk de juiste ingangsterm te nemen als hij vindt dat het leven 
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klaar is. De vraag of euthanasie bij voltooid leven gerechtvaardigd is op grond van de huidige 
wetgeving, lijkt niet afdoende te zijn beantwoord. 
 
In december 2016 diende P. Dijkstra van D66 een nieuw voorstel van wet in75, waarbij men ook hulp 
moet kunnen bieden zonder vervolgd te worden aan een patiënt die vanwege ‘voltooid leven’ om 
euthanasie verzoekt. Deze discussie was al eerder opgelaaid naar aanleiding van het plan van de 
ministers van Justitie en VWS om stervenshulp bij ‘voltooid leven’ toe te staan, ondanks het afraden 
hiervan door de commissie-Schnabel. Maart 2017 publiceerde de KNMG dat zij dit kabinetsplan om 
meerdere redenen onwenselijk vindt, mede op grond van de door hen geraadpleegde achterban 
waarvan de meerderheid tegen het plan blijkt.76 De indienster van het wetsvoorstel, mevr. Dijkstra 
komt op grond van andere getallen juist tot de conclusie dat een grote groep Nederlanders haar 
voorstel positief steunt, danwel behoefte aan de voorgestelde wetswijziging heeft.77 De 
leventijdsgrens wordt op 75 jaar gezet, zonder harde feiten maar gebaseerd op de overweging dat 
men dan alle kansen gehad zou hebben en voldoende wijsheid verkregen heeft om tot een juiste 
vraag te kunnen komen. Naast de overeenkomst tussen de WTL en dit wetsvoorstel worden ook de 
verschillen genoemd. Interessant is dat er zelfs een overlap is: lukt het niet onder de ene wet, dan 
kan je een beroep doen op de andere wet.78 Omdat het niet om medische problematiek gaat wordt 
het fenomeen "levenseindebegeleider" ontwikkelt, waaronder diverse (para)medici worden bedoeld, 
die een nieuwe opleiding "levenseindebegeleider" moeten volgen. Het wetsvoorstel spreekt van een 
"KOP studie". Enerzijds stelt men dat het om niet medisch handelen gaat, maar anderzijds wil men 
toch gezien de verantwoordelijkheid, dat dit "beroep" onder Wet BIG komt te vallen en ingeschreven 
wordt in een nieuw register voor levenseindebegeleiders. Vervolgens mogen deze niet-medici dan 
medicijnen gaan voorschrijven, waarmee het leven beëindigd wordt.79 Voor de uitvoering ervan 
wordt aangehaakt bij de WTL en Wet BIG. 
 
In april 2017 signaleert E. Pans dat naast de oorspronkelijke inzet, namelijk het codificeren van 
bestaande rechtspraak aangaande euthanasie, er meerdere ontwikkelingen hebben plaatsgevonden. 
Als eerste merkt zij op dat er sprake is van een toename van het aantal ingewilligde verzoeken (van 
1815 in 2002 naar 5516 in 2015).80 Tevens lijkt er sprake van een verandering in de opstelling van 
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artsen als het gaat om euthanasie: ook verzoeken op grond van dementie, psychiatrische 
aandoeningen of stapeling van ouderdomsklachten worden door artsen geaccepteerd als grond voor 
euthanasie en door de RTE's in hun jaarverslag benoemd en erkend. De open normen waarop de 
WTL is gebaseerd bieden de ruimte om de interpretatie van de geformuleerde zorgvuldigheidseisen 
mee te evalueren in de het spoor van de ontwikkelende visie in het recht, medisch ethiek en 
wetenschappelijk onderzoek. De deskundigheid neemt toe en daarmee ook de wijze waarop de 
zorgvuldigheidseisen geïnterpreteerd worden. De Code of Practice heeft verheldering gegeven voor 
de praktijk. Opvallend is dat hoewel er duidelijk toename van inzicht en bereidheid lijkt te zijn tot het 
inwilligen van euthanasieverzoeken, er onderscheid is wanneer er sprake is van ’complexe 
verzoeken’ (psychiatrische problematiek en dementie in beginnende of vergevorderde fase). Deze 
verzoeken blijken veelal bij de Levenseindekliniek terecht te komen, en daar is er een omgekeerd 
evenredig beeld zichtbaar in getallen (landelijk 75% terminale kanker en 25% min of meer complexe 
problemen tegenover de Levenseindekliniek waar 72% min of meer complexe problematiek de basis 
van de vraag is en 28% kanker in terminaal stadium).81  
De rol van de wilsverklaring is een belangrijk punt van aandacht. Op grond van een uitspraak van de 
RTE's in 2015 kan worden vastgesteld dat op grond van een duidelijke wilsverklaring, die 
onmiskenbaar van toepassing is op de situatie waarin patiënt zich momenteel bevindt, opgetekend 
op het moment dat patiënt nog wilsbekwaam was, er sprake kan zijn van ondraaglijk lijden en de arts 
vervolgens euthanasie zou mogen uitvoeren.82 De schriftelijke handreiking van het ministerie van 
VWS leidde niet tot meer duidelijkheid in de praktijk, hetgeen bleek uit alle commotie nadat de RTE 
een casus als zorgvuldig had afgegeven die tot veel discussie binnen de maatschappij en artsen 
leidde. Wat is de taak van de dokter op het moment dat er een wilsverklaring ligt waarin de patiënt 
heeft aangegeven euthanasie te willen, op het moment dat zij in dat stadium van vergevorderde 
dementie terecht zijn gekomen? Welke actor beslist over het moment waarop euthanasie aan de 
orde zou zijn en zet de te volgen stappen in werking? Zwaar demente patiënten die grote delen van 
de dag doodongelukkig ogen en frequent  roepen dat ze dood willen, kunnen op een rechtstreekse 
vraag of op het moment zelf (instinctief?) aangeven van niet. Het komt voor dat een zwaar demente 
bejaarde eerst onwetend in slaap wordt gebracht, waarna het dodelijke middel wordt toegediend. 
Dat is niet direct het soort ‘bevestigend beschouwde, non-verbale communicatie, zoals knikken, 
handdrukken, gelaatsuitdrukkingen, klanken, gebaren of uitspraken’ waar artsen en 
toetsingscommissies belang aan hechten, zoals de Handreiking schriftelijk euthanasieverzoek 
beschrijft.83 De praktijk leert dat het voor artsen toch veelal een brug te ver is om zonder enige vorm 
van communicatie uitsluitend op grond van een in het verleden opgetekende wilsverklaring 
euthanasie te verrichten. Daarmee lijkt de wilsverklaring als zodanig niet te voldoen aan de 
verwachtingen die opstellers ervan hebben.  
 
De coördinerend voorzitter van de RTE's, J.Kohnstamm (oud D66 politicus) stelt vast dat sinds de 
inwerkingtreding van de WTL, nu 15 jaar later het OM nooit een zaak voor de rechter heeft gebracht, 
waarmee de rechter tot op heden geen uitspraken meer heeft gedaan over de WTL omdat de zeef 
tussen arts en rechter, zijnde de RTE, vrijwel ondoorlaatbaar zou zijn. Hij zou graag zien dat de Hoge 
Raad weer de mogelijkheid krijgt een uitspraak te doen over een rechtsvraag om zo meer 
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rechtszekerheid te verkrijgen. De Code of Practice geeft inzicht hoe de RTE’s de wet interpreteren. 
Maar zo stelt Kohnstamm, de RTE is geen instantie die zich over rechtsvragen mag uitspreken, in 
tegenstelling tot de Hoge Raad wiens taak dat wel is. Hij zou "cassatie in het belang der wet" tegen 
het oordeel van de RTE willen om zo opnieuw duidelijkheid te verkrijgen in relevante en nieuwe 
rechtsvragen, zonder dat de arts daarbij wordt betrokken. Ook hij zou een werkbare grens willen zien 
tussen ‘stapeling van ouderdomskwalen en voltooid leven’, want nu lijkt die niet duidelijk bepaald.84 
 
In de derde evaluatie van de WTL, uitgegeven in mei 2017, staat de vraag centraal of de WTL zijn doel 
bereikt. Het te bereiken doel wordt omschreven als 'de rechtszekerheid van alle betrokkenen te 
bevorderen, de zorgvuldigheid van levensbeëindigend handelend door artsen te vergroten, aan 
artsen een adequaat kader te bieden om verantwoording af te leggen over dat handelen en 
transparantie en maatschappelijke controle te bevorderen'85. Aan de hand van drie deelonderzoeken 
wordt gekeken hoe de huidige situatie functioneert, daarbij onder de loep nemend:  
 Hoe ziet de praktijk van medische beslissingen rond het levenseinde er nu uit; 
 Hoe worden de bepalingen van de WTL in de praktijk toegepast; 
 Welke problemen komt men tegen. 
Aan de hand van een juridisch onderzoek, praktijk onderzoek en evaluatie van het functioneren van 
de RTE's, komt men tot de conclusie dat wanneer het gaat om de interpretatie van de 
zorgvuldigheidseisen er geen nieuwe ontwikkelingen zijn geweest. De opvattingen van de RTE's gaan 
voort op eerdere uitspraken door hen gedaan. Een positieve ontwikkeling, naar aanleiding van de 
aanbevelingen van de tweede evaluatie WTL86, is het uitgeven van de Code of Practice, waarin een 
helder overzicht wordt gegeven van het standpunt van de RTE's inzake de zorgvuldigheidseisen. Wat 
verder zichtbaar wordt is de toenemende discussie over meer specifieke onderwerpen in geval van 
levensbeëindiging op verzoek (met name rond wilsverklaring, dementie, voltooid leven). Zichtbaar is 
aldus de evaluatie dat er sprake is van ontwikkelingen, die niet zozeer gebaseerd zijn op problemen 
rond de wettekst maar over de (morele) aanvaardbaarheid en behoefte (?) aan bepaalde 
uitvoeringszaken. In hoofdstuk 4, dat ingaat op de beginselen en waarden waarop de Nederlandse 
euthanasiewetgeving is gebaseerd, worden deze ontwikkelingen nader belicht. 
 
Juni 2017 ligt de discussie stil; men is druk bezig met de formatie van een nieuw kabinet, waarin naar 
alle waarschijnlijkheid zowel D66 als CDA plaats zullen nemen. Kijkend naar de discussies over de 
WTL in het verleden, lijkt het niet erg waarschijnlijk dat dit wetsvoorstel op korte termijn wordt 
aangenomen. Terugdenkend aan reacties uit het buitenland over onze WTL zal het voorliggend 
wetsvoorstel met aan zekerheid grenzende waarschijnlijkheid ook een buitenlandse storm van 
protest opleveren. De WTL werd in het buitenland gezien als het verlies van respect voor het leven 
voor de beschermwaardigheid, die onvoorwaardelijk was en waarvan men geen afstand zou kunnen 
doen. Het EHRM lijkt in dit geheel een dualistische rol te spelen. In het Pretty arrest wordt haar 
verzoek afgewezen (zie paragraaf 3.2) maar vervolgens worden allerlei algemene termen gebruikt 
om, zo lijkt het, een deurtje open te houden. Met voorliggend wetsvoorstel lijkt D66 door deze deur 
heen te willen stappen. 
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De Nederlandse Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (WTL) is de 
neerslag van jurisprudentie en jarenlange discussies in de politiek. Euthanasie blijft ondanks de wet 
geen normaal medisch handelen hetgeen betekent dat de arts altijd een strafbaar feit pleegt 
wanneer hij of zij een verzoek tot euthanasie inwilligt. Wanneer echter vast komt te staan dat de arts 
volgens de wettelijke zorgvuldigheidseisen zoals omschreven in de WTL heeft gehandeld, valt de 
strafbaarheid weg. In de Nederlandse praktijk is gedurende meerdere decennia ervaring opgedaan in 
het omgaan met verzoeken tot levensbeëindiging. Dit heeft geresulteerd in zorgvuldige en duidelijke 
procedures rond euthanasie binnen de kaders van de WTL. Actief ondersteund door de KNMG wordt 
steeds meer visie ontwikkeld op de uitleg en uitvoering van de wet door zowel groepen van SCEN-
artsen (die onafhankelijk advies geven aan de uitvoerende praktijk) als de regionale 
toetsingscommissies (die de uitvoerende praktijk toetsen). Dit is een proces van voortdurende 
uitwisseling van kennis en ervaring. Daardoor beschikt Nederland inmiddels over zorgvuldig 
gedocumenteerde expertise op het gebied van hulp bij levensbeëindiging, die zijn neerslag vindt in 
een voor iedereen toegankelijke Code of Practice. Parallel aan maatschappelijke ontwikkelingen en 
de behoeften die daaruit voortvloeien, komen steeds nieuwe vragen naar voren over de reikwijdte 
en de uitleg van de WTL. Zo spelen recentelijk vragen over euthanasie bij een voltooid leven en ook is 
de vraag actueel wanneer euthanasie juridisch wel of niet geoorloofd is bij gevorderde dementie en 














De manier waarop de Belgische wet aangaande euthanasie tot stand is gekomen, wat wordt 
beschreven in paragraaf 2.2, is mogelijk de reden dat de Belgische wet een stuk gedetailleerder is 
dan de Nederlandse versie. Dit wordt besproken in paragraaf 2.3, waarna in paragraaf 2.4 de 
verschillen en overeenkomsten tussen beide wetten worden belicht. In de conclusie vat ik de 
essentie hiervan samen (paragraaf 2.5). 
 
2.2 De geschiedenis van euthanasiewetgeving in België 
In vergelijking met Nederland lijkt de euthanasiewet in België als een donderslag bij heldere hemel 
uit de lucht gevallen.87 Nederland kende een jarenlange politieke discussie, ondersteund door 
jurisprudentie en veel maatschappelijke discussies, alvorens in 2001 de euthanasiewet tot stand 
kwam. In België is het proces geheel anders verlopen. Daarbij moet opgemerkt worden dat, 
vergelijkbaar met Nederland, ook in België wetgeving mogelijk werd toen daar het politieke klimaat 
veranderde. In België viel rechtsvorming en wetgeving vrijwel samen. Naast enkele adviezen, 
gebaseerd op verschillende standpunten van het Raadgevend Comité van de Bio-ethiek, was er geen 
jurisprudentie of een beroepsorganisatie die een stimulerende rol speelde.88 Verschillende auteurs 
ervaren de Belgische wet meer als het begin van de ontwikkeling in wetgeving in tegenstelling tot de 
Nederlandse situatie, waarbij de wet als afsluiting van een langdurig proces wordt gezien.89 De 
ontwikkeling van de euthanasiewet in België kan worden onderverdeeld in drie fasen: de 
oorspronkelijk situatie (1980-1997), de periode van overleg en discussie (1997-1999) en tenslotte het 
wetgevingsproces met de wet in 2002 tot besluit (1999-2002).90 In de periode voor 2002 was 
euthanasie in België illegaal, ook de "Code van Medische Ethiek", opgesteld door de Belgische 
vereniging van artsen (Nationale Raad van de Orde van Geneesheren), verbood euthanasie. 
Daarnaast is er geen jurisprudentie omdat geen arts was veroordeeld voor het toepassen van 
euthanasie.91  
 
Vanaf de jaren 70 kwam in België het euthanasie vraagstuk af en toe in het nieuws. Zo was er in 1971 
een tv-debat op de BRT. In de jaren ervoor was euthanasieproblematiek laag frequent in het nieuws 
geweest, maar werd het nooit een echt issue.92 In 1980 werden twee organisaties opgericht die zich 
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actief opstelden aangaande de wens tot regulering van euthanasie: de "Association pour le droit de 
mourir dans la dignité" en de Nederlandstalige variatie "Recht op waardig sterven". Aanvankelijk was 
er weinig steun voor hun ideeën en hun invloed bleek beperkt. Mede als gevolg van hun ideologie, 
welke als uitgesproken liberaal dan wel anti-religieus werd ervaren, hadden zij binnen België weinig 
draagvlak. In de politiek, beheerst door christendemocraten, werd iedere vorm van regulering rond 
euthanasie principieel geblokkeerd. Door technische ontwikkelingen in geneeskunde en biologie 
kwam daar beweging in: zowel Nederlands als Franstalige partijen gingen zich minder star opstellen 
en er ontstond wat ruimte voor discussie over vraagstukken rond het levenseinde en euthanasie. In 
1983 werd door de Franstalige christendemocraten een commissie in het leven geroepen, die zich 
bezig hield met alle verschillende aspecten van de veranderingen binnen de democratie en wat voor 
effecten dat had op medisch-ethische vraagstukken zoals: wanneer doorbehandelen, verwijderen en 
transplantatie van organen, en andere onderwerpen op medisch research gebied. De commissie 
kwam in 1985 met een rapport waarin zij onderscheid maakte tussen "passieve" en "actieve" 
euthanasie. Hun conclusie was dat actieve euthanasie absoluut niet mocht en dat de passieve vorm 
van euthanasie slechts was toegestaan mits ondersteund door intensief overleg en palliatieve zorg. 
In 1986 werd door de Nederlands sprekende Minister van Gezondheid en Gehandicapten een 
nationaal symposium "Bio-ethiek in de 90's" aangekondigd. Dit symposium werd voorafgegaan door 
een aantal bijeenkomsten van multidisciplinaire werkgroepen, waarin verschillende ideologische 
stromingen waren vertegenwoordigd. Hoewel het voorstel van de werkgroep betreffende wijziging 
van de "Code Penal" in relatie tot het gedrag van artsen bij euthanasie niet werd aangenomen, was 
het symposium voor de bovengenoemde Minister wel aanleiding om een Raadgevend Comité voor 
Bio-ethiek te vormen, die in 1996 na veel politiek gesteggel uiteindelijk van start kon gaan.93 
 
Gedurende de jaren tachtig werden door individuele parlementsleden (met uitzondering van de 
christendemocraten) wetsvoorstellen ingediend aangaande regulering van euthanasie en daarmee 
samenhangende onderwerpen. Dit deden zij op persoonlijke titel, zonder steun van hun 
achterliggende partij. Vergelijkbaar met de Nederlandse situatie is het feit dat vanuit de regering 
geen enkel wetsvoorstel over euthanasie werd ingediend, zo lang de christendemocraten deel 
uitmaakten van de regering. Griffiths et al (2008) heeft in zijn boek Euthanasia and Law in Europe 
een aantal voorstellen genoemd die ik kort wil omschrijven omdat zij laten zien dat er over 
euthanasie werd gedacht en gepraat.94 Deze voorstellen werden wel ingediend maar leidden niet tot 
verdere discussie of wetsvorming. In 1984 dienden de Franstalige liberalen een wetsvoorstel in 
(hetgeen in 1986 werd herhaald) met als doel artsen meer juridische zekerheid te geven door een 
tweetal aanvullingen op de Code Penal. Hoewel de praktijk in België al toonde dat artsen medisch 
zinloos handelen niet hoefden uit te voeren, was dit juridisch niet vastgelegd.95 In 1985 werd een 
wetsvoorstel ingediend door een Frans sprekend, socialistisch parlementslid. Hierin werden regels 
omschreven die betrekking hadden op de arts / terminale patiënt relatie: de patiënt had recht op 
volledige informatie over zijn ziekte wanneer hij daarom vroeg en had bovendien het recht 
behandeling te weigeren. Mocht de pijnbehandeling te kort schieten, zou een terminale patiënt om 
euthanasie moeten kunnen vragen. Indien zijn dokter daartoe niet bereid zou zijn, was deze verplicht 
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de patiënt te verwijzen naar een arts die hiertoe wel bereid zou zijn. Tevens werden criteria 
genoemd in geval van klinisch dood zijn van de patiënt. Het voorstel gaf niets aan over hulp bij 
zelfdoding.96 In 1988 diende een Frans sprekende christendemocraat een voorstel in waarin de 
federale overheid werd gevraagd onderzoek te doen naar de huidige euthanasie praktijk binnen 
België en de Belgische bevolking te informeren over de stand van zaken in deze. Het voorstel, dat 
werd afgewezen, bevatte tevens de wens dat de overheid met concrete voorstellen zou komen om 
het menselijke leven honderd procent te respecteren.97 In 1993 werden twee voorstellen ingediend. 
De eerste, namens een lid van een Vlaamse partij, wilde euthanasie uitsluitend reserveren voor 
patiënten in de laatste fase van een terminale ziekte of voor patiënten die leden aan een ziekte met 
de dood tot gevolg.98 De tweede, ingediend door een Nederlands sprekend lid van de Belgische 
politieke partij Groen, was het meest vooruitstrevende voorstel dat ooit in België was ingediend. Het 
stelde als enige medische eis dat er sprake moest zijn van "medische uitzichtloosheid / 
hopeloosheid", bijkomende eis was dat euthanasie alleen mogelijk zou zijn na een geschreven 
verzoek van de patiënt.99 De volgende drie voorstellen werden, nadat zij eerder zelfs niet door het 
parlement werden besproken, in 1999 vrijwel ongewijzigd opnieuw ingediend nadat de 
christendemocraten niet langer deel uitmaakten van de regering. Als eerste het in 1995 door een 
Frans sprekend lid uit liberale hoek ingediende wetsvoorstel, waarin euthanasie uitsluitend mocht 
worden toegepast indien er sprake was van een duidelijk geschreven actueel verzoek van de patiënt. 
Iedere andere vorm van vooraf geschreven wilsverklaringen (bijvoorbeeld in geval van coma) werd 
hierin afgewezen.100 Daarnaast werd in 1995 door de Franse socialistische partij een voorstel 
ingediend dat euthanasie legaliseerde, zowel voor de situatie dat de patiënt zelf hierin toestemde als 
voor situaties waarin hij dit niet kon. In beide situaties moest er een geschreven verzoek zijn. 
Bijkomende eis was dat euthanasie slechts te overwegen viel, indien patiënt leed aan een niet 
geneesbare aandoening door ziekte of ongeval. Bovendien moest er sprake zijn van ondraaglijk, 
onbehandelbaar lijden.101 In 1996 werd een wetsvoorstel ingediend door een Nederlands sprekende 
liberaal, waarin euthanasie werd gereserveerd voor terminale patiënten. Naast voorwaarden over 
palliatieve zorg werden ook regels aangedragen over de voorafgaande wilsverklaringen in relatie tot 
euthanasie.102 
 
Een belangrijk moment in de ontwikkeling van euthanasiewetgeving in België is het eerste Advies van 
het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek op 12 mei 1997.103 Het comité bestond uit vijfendertig 
personen (dokters, psychologen, juristen, ethici en sociologen) en was een weerspiegeling van de 
Belgische samenleving (evenveel Frans als Nederlands sprekende personen, religieuze en niet 
religieuze personen). Vervolgens werd de groep, rekening houdend met de pluralistische 
samenstelling, verdeeld in subgroepen van twaalf personen. De eerste opdracht, na de officiële 
installatie in 1996, was een verzoek van de voorzitters van de Kamer en Senaat om advies te geven 
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over de wetsvoorstellen betreffende euthanasie. E. Vermeersch104, toenmalig covoorzitter van de 
beperkte commissie euthanasie binnen het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek, verstrekte in zijn 
stuk Verleden en toekomst van de Belgische euthanasiewet105 een helder overzicht van de werkwijze 
en de adviezen van het Comité. De aan het Comité gestelde vraag werd eerst in een beperkte 
commissie (zoals boven benoemd) onderzocht, waarna twee ontwerpen van Advies werden 
opgesteld, die vervolgens in meerdere plenaire vergaderingen van het Comité werden besproken en 
tenslotte goedgekeurd. Opgemerkt wordt dat het Comité niet naar consensus streefde. Zij had tot 
taak een overzicht te verschaffen van de verschillende standpunten die binnen de maatschappij 
bestonden (zowel voor- als tegenargumenten), en informatie te geven over wetenschappelijk 
relevante inzichten. Het Comité definieerde (waarschijnlijk beïnvloed door de discussie vanuit 
Nederland) euthanasie als "levensbeëindigend handelen door een andere dan de betrokkene, op 
diens verzoek".106 Toentertijd bestond er in België een vrijwel gelijke deling tussen katholieken en 
anders denkenden ("vrijzinnigen"). Gedurende de discussies binnen de beperkte commissie bleek 
dat, ondanks de verschillende levensbeschouwelijke standpunten, enkele Nederlands en Frans 
sprekende katholieken vonden dat euthanasie in uitzonderlijke situaties een aanvaardbare 
verantwoorde handeling kon zijn. Hierdoor ontstond ruimte om tot een vruchtbare discussie te 
komen. Dit leidde vervolgens tot een drietal basisinzichten: 
1. Het zelfbeschikkingsrecht van de mens moet zijn volle gewicht krijgen in medisch uitzichtloze 
situaties, die gepaard gaan met ondraaglijk lijden; 
2. Euthanasie is onder geen enkel beding aanvaardbaar, omdat het toelaten ervan de ontastbare 
waarde van het leven van de medemens in het gedrang zou brengen; 
3. In gevallen van extreme nood, waarin twee tegenstrijdige plichten van de arts in het geding zijn 
(leven beschermen versus lijden patiënt verzachten), moet de euthanasievraag van een patiënt 
een ethisch debat op gang brengen, waarvan het resultaat tot een euthanasie kan leiden.107 
 
Op grond van alle discussie en overleg kwam het Comité voor Bio-ethiek met twee Adviezen. 
Advies nr. 1 (12/5/ 1997), handelde over de eigenlijke euthanasie en Advies nr. 9 (22/2/1999) ging 
over levensbeëindiging van wilsonbekwamen. Advies nr. 1 omvatte vier verschillende voorstellen 
waarop euthanasie gelegaliseerd zou kunnen worden, daarbij een afspiegeling vormend van de 
verschillende opinies geformuleerd binnen het Comité: 
 Voorstel 1 was wijziging van de strafwet, waarbij euthanasie gelegaliseerd zou worden met een 
controle procedure na de euthanasie zelf (vergelijkbaar met de Nederlandse situatie nadat in 
2002 de euthanasiewet was ingevoerd). 
 Voorstel 2 hield vast aan de huidige strafwet, omvatte wel een controle procedure na de 
euthanasie, waarbij men zich dan moest beroepen op noodtoestand (vergelijkbaar met de 
juridische situatie rond euthanasie in Nederland in de periode 1994-2001). 
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 Voorstel 3 voorzag in een procedure voorafgaand aan de euthanasie. Deze procedure gold voor 
alle medische handelingen, die het leven (mogelijkerwijs) zouden bekorten. De basis was gelijk 
aan voorstel 2 maar bepaalde op welke gronden een arts zich vooraf kon beroepen op 
noodtoestand. 
 Voorstel 4 stelde dat er niets veranderd zou worden en dat euthanasie onder geen enkele 
voorwaarde was toegestaan en altijd strafbaar blijft. 
 
Advies nr. 1 vormde de basis waarop het debat op 9 en 10 december 1997 binnen de Belgische 
Senaat werd gevoerd. Voorafgaand aan de hoorzittingen bleek dat er binnen de Senaat een positieve 
houding was om tot euthanasiewetgeving te komen. Tijdens de hoorzittingen kwamen 
parlementsleden en leden van het Raadgevend Comité aan het woord. De Senaat is sinds 
constitutionele hervormingen in 1994 de organisatie, die zich bezighoudt met wetgeving op ethisch 
gebied. Binnen de Senaat bleek er geen eenduidige overeenstemming over één van de vier 
voorstellen. De christendemocraten (Frans en Nederlandstalig) zagen wel iets in voorstel 3, waarbij 
benadrukt werd dat er meer geïnvesteerd moest worden in de ontwikkeling van palliatieve zorg 
waardoor de behoefte aan euthanasie zou afnemen. De socialistische partijen samen met de 
Nederlands sprekende liberale partij zagen meer in voorstel 2. De Belgische politieke partij Groen 
verdedigde het recht op leven maar was bereid voorstel 3 te steunen. Het Vlaams Blok wilde geen 
enkele vorm van regeling rond euthanasie steunen (voorstel 4). Op de eerste dag van de 
hoorzittingen lag de nadruk op de bespreking van het Advies en de informatie van deskundigen. De 
tweede dag bestond uit discussie tussen de senatoren zelf. Op grond van de beraadslagingen kwam 
men tot de conclusie dat voorstel 3 door de meerderheid werd gesteund, waarna de Senaat 
commissies van justitie en sociale zaken (verantwoordelijk voor gezondheid) de opdracht kregen 
gezamenlijk een wetsvoorstel te maken gebaseerd op voorstel 3. Maart 1998 deed zich een 
plotselinge kink in de kabel voor, toen de Nederlands sprekende socialisten aangaven dat de 
wetgeving zoals die in de maak was, in hun optiek te beperkt zou zijn. Zij wilden dat ook demente en 
comateuze patiënten de mogelijkheid kregen een beroep te kunnen doen op de te ontwikkelen 
euthanasiewetgeving. Dit schoot de christendemocraten in het verkeerde keelgat waardoor, mede 
door andere politieke problemen, het wetgevingsproces rond euthanasie stopte, totdat het 
Raadgevend Comité voor Bio-ethiek, na een herhaald verzoek van de Senaat in december 1997, op 
22 februari 1999 een tweede advies over euthanasie leverde (Advies nr. 9; levensbeëindiging van 
wilsombekwamen). Dit advies verwoordde drie totaal verschillende gezichtspunten: 
 Gezichtspunt 1 verwierp deze vorm van euthanasie volledig. 
 Gezichtspunt 2 vond euthanasie aanvaardbaar als er een levenstestament of voorafgaande 
wilsverklaring was, waarin dit verzoek als zodanig stond omschreven en er bovendien 
toestemming was van een derde (getuige), die geen persoonlijk voordeel aan het overlijden van 
betrokkene had. Bijkomende eis was dat de arts aan alle overige zorgvuldigheidseisen voldeed. 
 Gezichtspunt 3 vond euthanasie onder bepaalde omstandigheden aanvaardbaar, ook indien er 
geen voorafgaande verklaring was (deze visie werd niet meegenomen in de discussie na 1999).108 
 
Najaar 1999 bleek na nationale verkiezingen dat (net als in Nederland) een regering kon worden 
gevormd zonder de christendemocraten. Deze partij had in het verleden altijd bedwongen dat 
coalitiepartners geen meerderheid mochten aangaan met andere partijen inzake ethische 
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onderwerpen, waardoor een regeling zonder christelijke partijen onmogelijk bleef. Nu was het 
politiek klimaat gewijzigd. Er werd een coalitie gevormd van socialisten, liberalen en groenen. Al snel 
volgde een wetsvoorstel voor euthanasie, gebaseerd op Advies nr. 1 en 9, voorstel 1, maar met een 
aantal wijzigingen. Het voorstel hield in dat men een aparte wet (in tegenstelling tot het 
oorspronkelijke voorstel de strafwet aan te passen) wilde invoeren en met betrekking tot 
wilsonbekwame patiënten werden alleen comateuze patiënten genoemd. Echter een snelle 
bespreking in het Parlement lukte niet omdat de coalitiepartijen december 1999 met een nieuw 
wetsvoorstel kwamen waarin zij opnieuw alle voorstellen gedaan door de coalitiepartijen wilden 
bespreken, hetgeen een breuk betekende met de tot dan zorgvuldig opgebouwde politieke 
consensus op grond van het debat in de Senaat in 1997. Hiermee gaven de socialistische partijen aan 
een onafhankelijke positie in te nemen en afstand te nemen van de eerdere consensus. De meest 
essentiële verschillen tussen de regeringspartijen en christendemocratische oppositie betroffen vijf 
onderdelen: 
 De regeringspartijen vonden dat het niet nodig was dat er sprake moest zijn van een terminale 
fase, dit in tegenstelling tot de christendemocraten. Zij stelden dat indien een patiënt om 
euthanasie vraagt, die blijvend ondraaglijk lijdt aan pijn of malaise op grond van een ernstige en 
ongeneeslijke ziekte en, gerechtvaardigd is in zijn vraag hierom. 
 De regeringspartijen wilden legalisering echter de christendemocraten stelden dat euthanasie 
strafbaar moest blijven tenzij er sprake zou zijn van noodtoestand. 
 De regeringspartijen stelden voor om in geval van coma, waarbij dit niet zal herstellen en patiënt 
lijdt aan een ongeneeslijke aandoening, de actuele wens vervuld kan worden door een vooraf 
geschreven wilsverklaring. De christendemocraten waren tegen elke vorm euthanasie op deze 
wijze. 
 De regeringspartijen vonden het voorstel van de christendemocraten om een voorafgaande 
ethische consultatie in te voeren niet werkbaar en vreesden voor een "ethisch tribunaal". 
 De meerderheid van partijen zagen palliatieve zorg als een mogelijkheid naast euthanasie, terwijl 
de christendemocraten vonden dat palliatieve zorg altijd eerst moest worden geprobeerd.109 
 
Ook binnen de regeringspartijen zelf was er verschil van mening zodat door de Senaat commissie 
(gecombineerd uit leden van justitie en sociale zaken) besloten werd tot nieuwe hoorzittingen met 
deskundigen. Deze vonden plaats in de periode februari tot mei 2000. Opvallend was dat de 
Belgische Orde van Geneesheren zich geen rol toebedeeld zag in het wetgevingsproces rond 
euthanasie. Zij hadden al eerder aangegeven geen noodzaak te zien tot wetgeving daar de huidige 
praktijk naar hun inzicht geen reden gaf tot aanpassing, dit in tegenstelling tot de situatie in 
Nederland waar vanuit de KNMG wel de behoefte was tot meedenken en ontwikkelen.110 De 
politieke meerderheid wilde het wetsvoorstel eind december 2000 rond hebben maar de discussies 
duurden tot maart 2001, waarbij honderden amendementen moesten worden doorgenomen. In die 
tijd had het oorspronkelijk wetsvoorstel opnieuw veranderingen ondergaan. Het plan om de strafwet 
aan te passen was verlaten en er werd een aparte Wet betreffende Euthanasie gemaakt, waarin 
werd aangegeven dat onder specifieke condities euthanasie niet langer strafbaar was. Er werd een 
onderscheid geformuleerd tussen terminale en niet terminale patiënten (bij de bespreking van de 
wet hieronder wordt dit zichtbaar). Tevens werd de controle op de euthanasieprocedure, 
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aanvankelijk als aparte wet geformuleerd, opgenomen in de Wet betreffende Euthanasie. Daarnaast 
werden er nog een aantal aanpassingen gemaakt aangaande de voorafgaande schriftelijke 
wilsverklaring. Nadat de voorzitter van de Senaat in maart 2001, onverwacht gebruik makend van zijn 
recht om advies te vragen aan de Raad van State, opnieuw het proces had vertraagd, werd op 25 
oktober 2001 de wet in de Belgische Senaat goedgekeurd. Op 16 mei 2002 werd de wet door de 
Kamer aangenomen, waarna op 28 mei 2002 de wet werd ondertekend door de Koning en van kracht 
werd op 23 september 2002.111 112 
 
In 2014 werd de wet verruimd. Bij het opstellen van de oorspronkelijke wet was al bij herhaling 
aangegeven dat minderjarigen geen aanspraak konden maken op euthanasie (in tegenstelling tot 
Nederland, waar kinderen vanaf 12 jaar om euthanasie kunnen vragen. Tot de leeftijd van 16 jaar 
hebben zij wel toestemming nodig van ouders / voogd). Gezien alle discussies omtrent dit onderwerp 
en de wens de wet snel te laten passeren had men gekozen om dit niet binnen de wet op te nemen. 
Na 2002 werden verschillende wetsvoorstellen tot wijziging ingediend maar uiteindelijk zou het 
wetsvoorstel ingediend in de Senaat door de Kamer worden aangenomen.113 De wet van 24 februari 
2014 maakt het mogelijk voor "oordeelsbekwame" minderjarigen om euthanasie te vragen, wanneer 
zij lijden aan ondraaglijk en uitzichtloos lichamelijk lijden. Voorwaarde blijft wel dat ouders / voogd 
akkoord zijn met het verzoek. Na uitgebreide discussie was gekozen geen ondergrens te stellen aan 
de leeftijd (in tegenstelling tot al eerder genoemde wet in Nederland), op basis van de overweging 
dat het per individueel geval bekeken moet worden. Daarbij wordt dus een groot belang gelegd op 
het oordeel van de behandelend dokter. Benadrukt wordt dat het om lichamelijk lijden moet gaan. In 
geval van psychologisch lijden blijft euthanasie voor minderjaren niet mogelijk.  
 
2.3 Huidige euthanasiewetgeving en praktijk in België 
Evenals in Nederland is de ‘Wet betreffende de euthanasie’ (verder afgekort als 'EW’) opgebouwd uit 
meerdere hoofdstukken.114 115 De wet geeft in tegenstelling tot de Nederlandse versie in hoofdstuk 2 
paragraaf 1 op gedetailleerde wijze weer op welke wijze een euthanasie verzoek moet worden 
behandeld en aan welke voorwaarden moet worden voldaan, zie bijlage 4. Vervolgens worden in 
hoofdstuk 2 paragraaf 2 van de EW nog nadere eisen aan de arts gesteld alvorens hij tot euthanasie 
zou overgaan. Notabene: de term ‘patiënt’ betekent niet dat er sprake moet zijn van een 
therapeutische relatie tussen arts en de verzoeker om euthanasie. Indien een dergelijke 
therapeutische relatie niet aanwezig is, kan een voorafgaande wilsverklaring worden gemaakt, 
waaraan kan worden voldaan indien aan alle overige voorwaarden vastgelegd in de EW (hoofdstuk 3 
van de EW benoemt de eisen waaraan de schriftelijke wilsverklaring moet voldoen om geldig te zijn). 
Nergens wordt aangegeven dat er sprake moet zijn van het feit dat de patiënt de Belgische 
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nationaliteit moet hebben of woonachtig zou moeten zijn in België. De dokter daarentegen moet wel 
officieel in België bevoegd zijn om de euthanasie te mogen verrichten. Dit omvat het hebben van een 
diploma, ingeschreven zijn in het register van de Orde van Geneesheren en een vergunning van het 
Ministerie van Gezondheid. Andere verplichtingen worden niet gesteld, zoals kennis hebben van 
palliatieve zorg of de behandelend dokter zijn.116 
 
Artikel 4 van de EW omschrijft nauwgezet de criteria waaraan een voorafgaande wilsverklaring moet 
voldoen. Het betreft eigenlijk een manier van de patiënt om de behandelend arts te informeren over 
diens wens op het moment dat hij (de patiënt) dit zelf niet meer kan. De voorafgedane wilsverklaring 
wordt op dat moment een actueel verzoek. Het betekent niet dat de euthanasie automatisch moet 
volgen op het moment dat de patiënt zijn wil niet meer kan uiten (in de praktijk ingeval patiënt 
comateus is) uitsluitend op grond van de voorafgedane wilsverklaring. Tijdens de discussies over het 
wetsontwerp werd verschillend gedacht over wat men onder ‘niet zelf meer kunnen uitdrukken’ 
werd verstaan; betrof het comateuze patiënten of ook personen lijdend aan dementie, die niet meer 
adequaat over hun wil kunnen beschikken? Op grond van de beraadslagingen van het Belgisch 
Parlement kwam men niet tot een eenduidig besluit. De wettekst en praktijk lijken zich te beperken 
tot irreversibele vegetatieve patiënten. Mogelijk komt er op termijn een nadere omschrijving of 
verduidelijking over de interpretatie van dit onderwerp.117 
Wat opvalt in artikel 7 van de EW is dat in België de arts, die de euthanasie heeft uitgevoerd, zelf het 
voorgeschreven registratiedocument invult en naar de FCEC stuurt. Deze overlijdenspapieren 
bestaan uit 2 delen; het eerste deel is voor de gemeentelijke administratie, die toestemming voor 
begraven of cremeren afgeeft. Het tweede wordt in een afgesloten enveloppe naar het Nationaal 
instituut voor Statistiek gezonden (net als in Nederland). Bij het invullen is er de keuze tussen wel of 
geen medische juridische grond tot tegenhouden van de begrafenis of crematie. De oorspronkelijke 
term (niet)natuurlijke doodsoorzaak wordt niet langer gebruikt in de begrafeniswet. Wanneer er een 
reden is om niet tot begraven/cremeren over te gaan wordt de officier van justitie geïnformeerd. In 
tegenstelling tot de veranderingen in de begrafeniswet (1998) wordt in artikel 15 EW nog steeds de 
term ‘natuurlijke dood’ gebruikt. In België evenals in Nederland is iedere dokter bevoegd tot het 
vaststellen van de dood. Daarmee wordt duidelijk dat het melden van euthanasie staat en valt bij het 
willen aangeven van de dokter die schouwt of er sprake is van euthanasie of niet.118 In paragraaf 2.4 
zal ik deze gang van zaken nader vergelijken met de Nederlandse situatie. 
De FCEC komt elke maand bijeen om de registratieformulieren te beoordelen op grond van de 
gestelde criteria voor correct toegepaste euthanasie. De werkingswijze van de FCEC heeft tot 
opmerkingen en vragen geleid, mede omdat in de 13 jaar dat de FCEC functioneert slechts 1 casus is 
doorgestuurd naar de Procureur des Konings in de gemeente van de overleden patiënt.119 Een punt 
van kritiek is het feit dat vooral artsen (acht personen) en daarmee verwante personen (vier mensen 
uit kringen die belast zijn met de zorg en problemen rond ongeneeslijk zieken) de FCEC bemannen. 
De overige vier leden zijn afkomstig uit het recht (hoogleraar in de rechten of advocaat). Tevens blijkt 
                                                          
116
 J. Griffiths, H. Weyers & M. Adams, Euthanasia and Law in Europe, Portland (Oregon): Hart Publishing 2008, 
p. 312- 313.  
117
 J. Griffiths, H. Weyers & M. Adams, Euthanasia and Law in Europe, Portland (Oregon): Hart Publishing 2008, 
p. 319-320. 
118
 J. Griffiths, H. Weyers & M. Adams, Euthanasia and Law in Europe, Portland (Oregon): Hart Publishing 2008, 
p. 323-324. 
119




uit de rapporten van de FCEC dat door Vlaamse artsen veel meer wordt gemeld dan door Franstalige 
artsen. Hiervoor wordt geen verklaring gegeven. De voorzitter van de FCEC en tevens oncoloog 
Distelmans (professor VUB) dacht dat het aantal wel hoger lag in het Franstalig gebied, maar dat 
deze artsen minder melden. Hij weet dit aan sociaal-culturele verschillen.120 
 
2.4 Overeenkomsten en verschillen tussen de euthanasiewetgeving van Nederland 
en België 
In zowel Nederland als België is geprobeerd te komen tot wetgeving waarin wordt aangegeven onder 
welke omstandigheden euthanasie niet strafbaar zou zijn. Direct valt het verschil in de vormgeving 
op. Waar in Nederland is gekozen voor een beknopte codificatie van normen en procedures, 
gebaseerd op jurisprudentie ontwikkeld gedurende enkele decennia, is er in België sprake van een 
zeer uitgebreide, minutieus uitgewerkte wet, waarin expliciet iedere stap en ieder aspect wordt 
benoemd. Verschillende auteurs verklaren dat dit komt doordat in Nederland de uiteindelijke 
vormgeving van de wet plaatsvond na uitgebreide en langdurige discussies en met steun van  
betrokken artsen, terwijl dit proces in België slechts werd gedragen door de politiek, waarbij de 
artsenorganisatie zich zelfs uitsprak tegen wetgeving en zich volledig afzijdig hield gedurende de 
relatief korte periode van ontwikkeling van de wet.121 122 Dit verschil in ontwikkelingswijze heeft in de 
wet zoals die is opgesteld geleid tot een aantal soms wezenlijke verschillen vergeleken met de 
Nederlandse pendant. De meest opvallende daarvan zal ik nader bespreken. 
 
In tegenstelling tot de Nederlandse situatie is in België hulp bij zelfdoding niet opgenomen in de wet.  
Gezien het feit dat het onderscheid tussen hulp bij zelfdoding en euthanasie in de praktijk als nihil 
wordt ervaren, lijkt dit een vreemde keuze. Verschillende redenen worden benoemd. Zo kent het 
Belgische strafrecht geen artikel dat zelfdoding (in tegenstelling tot art. 294 Sr) strafbaar stelt, dus 
logisch is dan te veronderstellen dat hulp daarbij ook niet strafbaar zou zijn. Daarnaast wordt 
gewezen op de autonomie van patiënten in relatie tot zelfdoding, die door de patiënt zelf wordt 
verricht. Adams stelt in zijn artikel dat de meest waarschijnlijke verklaring voor deze keuze gelegen 
ligt in de ’ideologisch-politieke context’ waarin de discussie rond de wetgeving plaatsvond. Een van 
de politici in de Senaat zag gedurende de gesprekken het misverstand wat was ontstaan over het 
onderscheid ‘euthanasie’ en ‘hulp bij zelfdoding’, echter de door hem ingediende amendementen 
omtrent dit probleem werden allen afgewezen op grond van de overweging dat de keuzen al waren 
gemaakt.123  
In de praktijk worden euthanasie en hulp bij zelfdoding gelijk geschakeld, echter door in de wet dit 
expliciet niet op te nemen stelt Adams in zijn beschouwing dat dit kan leiden tot mogelijk juridische 
discriminatie wanneer men alleen de letter van de wet als interpretatie middel zou gebruiken en niet 
een meer constructieve benadering kiest. In het eerste geval zou de arts een strafrechtelijke 
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veroordeling oplopen en in het laatste geval niet. Zo lijkt de Belgische wet niet echt bij te dragen aan 
de rechtszekerheid van uitvoerende artsen.124 
 
Een ander essentieel onderscheid is de keuze van de wijze waarop de arts niet gestraft wordt. In 
Nederland is en blijft euthanasie een misdrijf (art. 293 Sr ; art. 20 WTL) maar wanneer de arts voldoet 
aan de verplichtingen neergelegd in artikel 2 WTL ; artikel 7 lid 2 Wet op de Lijkbezorging, kan hij zich 
beroepen op de schulduitsluitingsgrond vastgelegd in artikel 293 lid 2 Sr. In België is de keuze anders 
gemaakt en is de arts, die nauwgezet de wetsartikelen opvolgt, niet strafbaar op grond van het feit 
dat hij dan geen strafbaar feit pleegt. Hier is gekozen voor een rechtvaardigingsgrond, die in 
tegenstelling tot de Nederlandse situatie geen betrekking heeft op de persoon die het feit pleegt, 
maar op de gedraging die haar wederrechterlijkheid verliest op basis van de rechtvaardigingsgrond. 
In de Belgische strafwet wordt euthanasie dus niet als strafbaar feit genoemd, in tegenstelling tot de 
Nederlandse wetgeving. Het is overigens in de Nederlandse wetgeving niet duidelijk welk strafbaar 
feit (doodslag, moord, vergiftiging?) wordt gepleegd indien men niet voldoet aan de criteria van de 
WTL. De Belgisch euthanasie wet bevat geen criteria die aangeven wanneer er sprake is van een 
overtreding of strafbaar feit. Daarmee verschaft de Belgische wetgeving geen duidelijkheid over welk 
misdrijf men wel pleegt als de letter van de wet niet is gevolgd en of er onderscheid te maken is 
tussen lichtere en zwaardere overtredingen. De mate van ernst van een eventuele overtreding blijft 
buiten beschouwing; een foutieve invulling van de administratie is als strafbaar feit gelijkwaardig met 
het niet op correcte wijze benaderen van de wens van de patiënt (zijn lijden, zijn verzoek en zijn 
behandeling).125 Adams (2003) stelt dat dit kan leiden tot disproportionele strafoplegging. Deze 
keuze en beslissing lijkt te zijn gemaakt op basis van parlementaire discussies, aangezien in België 
toen de wet werd opgesteld nog geen juridische uitspraken waren gedaan. Jurisprudentie had 
mogelijk meer richting kunnen geven aan de ontwikkeling van de wettekst. Een klein detail lijkt het 
feit dat in de verder zeer algemeen opgestelde Nederlandse wettekst wordt gesteld dat de 
uitvoerend arts zijn taak met de nodige ’medische zorgvuldigheid’ verricht (art. 2 lid 1e WTL), waarbij 
nadere criteria zijn geformuleerd op basis van Nederlandse tuchtrechtspraak, terwijl dit volgens de 
Belgische wet wettelijk niet wordt vereist. In België vond men dit kennelijk zo vanzelfsprekend dat in 
de verder zeer minutieus uitgewerkte wet hierover niets is vermeld. 
 
Waar in beide landen de arts mag weigeren op een verzoek tot euthanasie in te gaan, is in België in 
artikel 14 van de wet vastgelegd welke activiteiten de arts moet verrichten om zijn weigering 
kenbaar te maken. In Nederland is dit niet expliciet in de wet vastgelegd, maar blijkt uit 
parlementaire stukken dat een arts dit niet in het medisch journaal hoeft te vermelden.126 De 
regering vond dat het recht van weigeren algemeen wordt erkend en dat de wet geen juiste plek zou 
zijn om die weiger mogelijkheid in op te nemen.127 In de praktijk heeft iedere arts, die geen 
euthanasie wil of kan verrichten en hierom wordt gevraagd, de plicht de patiënt te informeren over 
de mogelijkheden en te verwijzen naar een collega of instantie, die hier in principe positief 
                                                          
124
 M. Adams & H. Nys, ‘Euthanasie in de lage landen. Vergelijkende beschouwingen bij de Belgische Euthanasie 
wet’, TPR 2003, p. 18.  
125
 J. Griffiths, H. Weyers & M. Adams, Euthanasia and Law in Europe, Portland (Oregon): Hart Publishing 2008, 
p. 327. 
126
 M. Adams & H. Nys, ‘Euthanasie in de lage landen. Vergelijkende beschouwingen bij de Belgische Euthanasie 
wet’, TPR 2003, p. 22-24. 
127
 J. Legemaate, ‘Vergelijkbaar maar niet hetzelfde’, Medisch Contact 12 december 2002 (online publiek). 
35 
 
tegenoverstaat. Het adagium blijft: euthanasie is geen plicht van de dokter en geen recht van de 
patiënt.  
Kijkend naar de patiënt worden verschillen tussen de Nederlandse en Belgische wetgeving zichtbaar 
op de volgende onderdelen: leeftijd, diens verzoek, wel of niet terminaal zijn, en of er wel of geen 
voorafgaande wilsverklaring is.  
In Nederland is vanaf 12 jaar een verzoek tot euthanasie mogelijk (art. 2 lid 4 WTL), hetgeen 
aanvankelijk in België onmogelijk was. Na de invoering in 2002 leidde dit tot veel discussie en in 2014 
is de Belgische wet zodanig aangepast dat nu alle minderjarigen in België een verzoek kunnen doen 
tot euthanasie, daarbij aangetekend dat het om een herhaald verzoek moet gaan en toestemming 
van de ouders nodig is. Recent is, 2½ jaar na invoering van die aangepaste wet, een melding gedaan 
van het overlijden van een minderjarige door euthanasie in België.128 Waar eerst Nederland voorop 
liep, lijkt de Belgische wetgeving nu ruimer omdat er geen ondergrens is gesteld aan de leeftijd 
waarop een verzoek kan worden gedaan.  
Een volgend aspect waarin belangrijke verschillen zichtbaar zijn betreft het verzoek zelf in relatie tot 
de situatie waarin de patiënt zich bevindt. Opvallend is het verschil tussen de algemene termen 
"vrijwillig en weloverwogen” in de Nederlandse tekst en de vormelijke, inhoudelijke vereisten van de 
Belgische tekst (zie bijlage 5). In België wordt onderscheid gemaakt tussen terminaal en niet 
terminaal, waaraan opnieuw allerlei aanvullende eisen worden gehangen, alvorens men over kan 
gaan tot euthanasie. In Nederland is hiervan afgezien omdat de overgang van niet-terminaal naar 
terminaal niet eenduidig te maken is. Mogelijk dat ook hier weer het verschil in de ontwikkeling van 
beide wetten zichtbaar wordt.129  
De Nederlandse wet maakt geen onderscheid tussen terminale danwel niet-terminale patiënten. De 
Belgische wet wel. Volgens EW, artikel 3, paragraaf 3, moet de arts bij een niet-terminale patiënt nog 
een tweede arts raadplegen, die psychiater is of specialist in de aandoening in kwestie, en 
onafhankelijk is ten opzichte van zowel de patiënt als de behandelende arts en de eerste 
geraadpleegde arts. Bovendien moet de behandelend arts minstens één maand laten verlopen 
tussen het schriftelijke verzoek van de patiënt en het toepassen van de euthanasie.  
De wilsverklaring, welke in beide wetten wordt genoemd, kent een verschillende wijze van 
uitvoering. In Nederland kan het de actuele vraag vervangen, maar alle overige voorwaarden (zoals 
uitzichtloos, ondraaglijk lijden) blijven onverkort van toepassing. België kent een andere benadering, 
waarbij in geval van wilsonbekwaamheid de Belgische wet onder een aantal aanvullende 
voorwaarden euthanasie wel toestaat. Daarbij worden specifieke voorwaarden gesteld, die anders 
luiden dan bij een verzoek door een wilsbekwame patiënt. C. Lemmens heeft in zijn proefschrift over 
voorafgaande wilsverklaringen met betrekking tot het levenseinde zeer uitvoerig en diepgaand 
beschreven waaraan de verklaring moet voldoen en welke aspecten van belang zijn, gebaseerd op de 
wettekst. Naast een specifiek format (tot op heden nog niet vastgelegd) is er de plicht tot registratie 
via de gemeente in database FOD Volksgezondheid, welke elke 5 jaar moet worden herbevestigd.130 
Dat resulteert in het voor een uitvoerend arts misschien wel meest opvallende verschil. In Nederland 
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wordt gesteld dat een comateuze patiënt niet lijdt131 (hetgeen volgens de WTL één van de te toetsen 
criteria is) en zal er als gevolg daarvan waarschijnlijk geen arts zijn die tot euthanasie overgaat, zelfs 
indien er een wilsverklaring aanwezig is. In België ligt dit anders en is de arts bevoegd tot euthanasie 
over te gaan indien er sprake is van een comateuze patiënt, die een eerder opgemaakte schriftelijke 
wilsverklaring heeft, wilsonbekwaam is geworden, lijdt aan een ongeneeslijke aandoening en waarbij 
dit alles onomkeerbaar is. De Belgische wet geeft in een dergelijke situatie criteria die anders zijn dan 
bij een wilsbekwame, aanspreekbare patiënt. 
 
Kijkend naar de meldingsprocedure zijn er behalve overeenkomsten (melding, toetsingscommissies) 
ook opmerkelijke verschillen. In België kent men in tegenstelling tot de Nederlandse situatie geen 
plicht om het overlijden van patiënten te melden. Opvallend maar passend binnen deze traditie is de 
manier waarop de meldingsplicht in België is vormgegeven. In Nederland mag de dokter die de 
euthanasie heeft verricht geen verklaring van overlijden afgeven. Hij moet de gemeentelijk 
lijkschouwer (eveneens arts) bellen, die alle papieren en de overleden patiënt beoordeelt, met de 
officier van dienst belt, waarna het lijk wordt vrijgegeven aan de nabestaanden. Vervolgens stuurt de 
gemeentelijk lijkschouwer het dossier door naar de Regionale toetsingscommissie. Hiermee wordt in 
Nederland bevestigd dat er sprake is van een onnatuurlijke dood. In België is dat veel minder 
duidelijk althans het wordt nergens expliciet benoemd. In België is de dokter die de euthanasie zelf 
heeft verricht op grond van artikel 5 EW ook verantwoordelijk voor het insturen van het ingevulde 
registratieformulier naar de Federale toetsingscommissie (hetgeen hij volgens de wet binnen vier 
dagen geanonimiseerd moet doen).132 Artikel  15 EW bepaalt dat een persoon die overleden is na 
een juist uitgevoerde euthanasie, geacht wordt een natuurlijke dood te zijn gestorven wat betreft de 
uitvoering van overeenkomsten waarbij hij partij was (met name verzekeringsovereenkomsten). 
Adams stelt dat men op grond van dit artikel zou moeten afleiden dat euthanasie dus een 
onnatuurlijke dood betreft.133 Opvallend is dat waar in Nederland al direct na overlijden door de 
gemeentelijk lijkschouwer een eerste beoordeling plaatsvindt of er sprake kan zijn van onjuiste 
handelingen, in België de beoordeling pas lange tijd nadien plaatsvindt, nadat de dokter zelf alle 
papieren volledig geanonimiseerd heeft opgestuurd naar de toetsingscommissie. 
 
Hoewel de toetsingscommissies in beide landen hetzelfde doel nastreven is ook hier een verschil in 
opzet en handelwijze zichtbaar. In Nederland zijn er vijf regionale toetsingscommissies, elk bestaand 
uit drie leden (gekozen voor een periode van zes jaar, éénmaal herkiesbaar), die binnen zes weken na 
melding een uitspraak moeten doen, jaarlijks een verslag maken en ook aanbevelingen doen. België 
kent slecht één commissie, de Federale Controle- en Evaluatiecommissie, bestaand uit zestien niet-
voltijdse leden (gekozen voor vier jaar, herkiesbaar). In beide situaties wordt wanneer er sprake is 
van onzorgvuldig handelen inzake de euthanasie de casus doorgestuurd naar het wettelijk gezag 
(procureur-generaal danwel procureur des Konings, in Nederland wordt de casus eveneens 
doorgestuurd naar de regionale inspecteur van de volksgezondheid). Het grootste verschil tussen 
Nederland en België is wellicht het feit dat in België anoniem wordt gemeld: pas wanneer er volgens 
de commissie sprake is van vragen over de juistheid van de procedure, wordt het eerste deel van de 
melding geopend waarna duidelijk wordt wie de euthanasie heeft verricht. Met name het anoniem 
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melden lijkt een manier om meer bereidheid te creëren tot het melden van euthanasie, mogelijk ook 
gebaseerd op het feit dat in België een overlijden niet standaard wordt gemeld. Hoewel dit ook kan 
leiden tot het niet-melden van een euthanasie, lijkt het in de praktijk ook in België vrijwel onmogelijk 
een euthanasie in alle stilte te verrichten, door alle voorwaarden waaraan de euthanasie moet 
voldoen (zoals gesprekken met verschillende disciplines en het bijhouden van een journaal). 
Desondanks staat en valt de registratie van euthanasie en het controleren van de gevolgde stappen 
bij het zelf melden van de dokter.  
 
2.5 Conclusie 
Mijn conclusie op grond van de in dit hoofdstuk beschreven overeenkomsten en verschillen tussen 
de Nederlandse en Belgische euthanasiewet is op heldere wijze geformuleerd door J. Legemaate: 
"vergelijkbaar maar niet hetzelfde".134 De politieke discussie over euthanasie kwam in België later op 
gang dan in Nederland. In tegenstelling tot in Nederland stelde de beroepsorganisatie zich passief op. 
Naast enkele adviezen, gebaseerd op verschillende standpunten van het Raadgevend Comité van de 
Bio-ethiek, was er geen jurisprudentie die van invloed was op het opstellen van de ‘Wet betreffende 
de euthanasie’. Deze werd in 2002 van kracht en werd in 2014 verruimd. In België viel rechtsvorming 
en wetgeving vrijwel samen hetgeen resulteerde in de formulering van een gedetailleerde wet die op 
een aantal punten meer ruimte geeft dan de Nederlandse wet. Volgens de Belgische wet is 
euthanasie niet strafbaar, wordt een euthanasie in eerste instantie anoniem gemeld, vindt de 
beoordeling of de arts die de euthanasie heeft uitgevoerd juist heeft gehandeld pas na enige tijd 
plaats, en geldt er geen minimum leeftijd voor minderjarigen zoals in de Nederlandse wet. De 
wilsverklaring kent een verschillende wijze van uitvoering. In Nederland kan het de actuele vraag 
vervangen, maar alle overige voorwaarden (zoals uitzichtloos, ondraaglijk lijden) blijven onverkort 
van toepassing. België kent een andere benadering, waarbij in geval van wilsonbekwaamheid de 
Belgische wet onder een aantal aanvullende voorwaarden euthanasie wel toestaat. Opmerkelijk is 
het verschil in behandeling dat daardoor ontstaat in het geval van een comateuze patiënt die voordat 
hij of zij wilsonbekwaam werd een wilsverklaring heeft afgegeven waarin staat vermeld dat hij of zij 
in geval van een uitzichtloze coma euthanasie wenst. In België zal een arts die het verzoek tot 
euthanasie krijgt hier waarschijnlijk hulp bij verlenen. In Nederland zal hetzelfde verzoek 
waarschijnlijk worden afgewezen, omdat in dat geval niet aan alle zorgvuldigheidscriteria zoals 
geformuleerd in de WTL kan worden voldaan. De door mij gestelde vraag over de kans op een 
toename van het ‘euthanasietoerisme’ zal ik in hoofdstuk 5 beantwoorden, nadat ik eerst in het 
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HOOFDSTUK 3: WETGEVING EN GANG VAN ZAKEN OP HET GEBIED VAN 
EUTHANASIE IN ENGELAND/WALES 
 
3.1 Inleiding 
Binnen het Verenigd Koninkrijk blijkt sprake te zijn van vier rechtsgebieden: Engeland, Wales, 
Schotland en Noord-Ierland. Deze rechtsgebieden kennen verschillende rechtssystemen. In Engeland, 
Wales en Schotland zijn pogingen tot wetgeving over euthanasie zichtbaar. Dat heeft nog niet tot 
daadwerkelijke wetgeving geleid. Voor deze scriptie beperk ik mij tot de rechtsgebieden Engeland en 
Wales. Waar ik in het vervolg van dit hoofdstuk Engeland schrijf, bedoel ik zowel Engeland als Wales. 
 
In Engeland is euthanasie of hulp bij zelfdoding een misdaad. Euthanasie wordt gelijkgesteld met 
moord. Daarbij is het niet van belang of er sprake was van goed bedoelde intenties van de pleger of 
van een verzoek van het slachtoffer.135 De maximum straf is veertien jaar gevangenis.136 Het is echter 
aan de rechter om de minimale straf te bepalen, waarop een veroordeelde vervroegd kan worden 
vrijgelaten. Net als in Nederland en België zoekt men ook in Engeland al vele jaren naar wegen om 
mensen te helpen met euthanasie zonder kans op vervolging; paragraaf 3.2 beschrijft de 
geschiedenis hiervan. Paragraaf 3.3 beschrijft de pogingen tot ontwikkeling van wetgeving, paragraaf 
3.4 beschrijft de huidige praktijk, waarna in paragraaf 3.5 de verschillen en overeenkomsten tussen 
beide wetten worden belicht. Paragraaf 3.6 stelt wat we hieruit kunnen concluderen. 
 
3.2 Jurisprudentie aangaande euthanasie in Engeland 
Net als in Nederland zijn er in Engeland in de afgelopen jaren diverse casus geweest, die de nodige 
aandacht hebben getrokken en zichtbaar maken tegen welke problemen men aanloopt wanneer 
men in Engeland of Wales om hulp bij zelfdoding of euthanasie vraagt.  
 
In 1995 wilde D. Purdy nadat zij de diagnose MS had gekregen, duidelijkheid over de kans dat haar 
man zou worden vervolgd, als hij haar zou helpen naar een Dignitas kliniek in Zwitserland te reizen 
om daar te kunnen sterven. Haar casus resulteerde op 30 augustus 2009 in de beslissing van de 
House of Lords dat K. Starmer, Director of Public Prosecutions (DPP), een richtlijn moest opstellen 
onder welke condities vervolging zou worden ingesteld.137 K. Starmer baseerde zijn richtlijn op grond 
van twee principes. Ten eerste zou de strafwet slechts bij uitzondering en liefst helemaal niet moeten 
worden toegepast bij personen, die op grond van compassie hun geliefde zouden helpen te sterven, 
zolang die persoon vrijwillig, herhaald en een duidelijke vraag tot overlijden had, waarbij er tevens er 
sprake was van informed consent. Informed consent wil zeggen: de patiënt weet en begrijpt waar het 
over gaat en stemt in met de voorgestelde behandeling. Ten tweede zouden voldoende strenge 
waarborgen moeten voorkomen dat de kwetsbare patiënt niet onder druk tot zijn verzoek zou 
komen.138 In 2010 stelden de rechters in hun uitspraak over de D. Purdy zaak dat de DPP zijn 
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opstelling aangaande wel of niet vervolging moest verhelderen. Daarop kwam de DPP met een 
‘prosecution policy’, gericht op handelingen plaatsvindend in Engeland, alsook van toepassing op 
hulp bij zelfdoding plaatsvindend in het buitenland.139 K. Starmer besloot medici buiten de richtlijn te 
laten vallen op grond van de overwegingen van het Parlement bij de Suicide Act 1961. Hij stelt dat 
hoewel de huidige situatie op grond van zijn richtlijn het mogelijk maakt dat mensen, indien de juiste 
stappen zijn gezet, zonder risico op vervolging hulp kunnen bieden bij zelfdoding, dit niet geldt voor 
hulp door professionals. Wanneer men hulp wil van medische professionals, moet men dit buiten 
Engeland zoeken. Dat heeft tot gevolg dat het een aantal personen niet lukt om hulp bij zelfdoding te 
verkrijgen (vanwege financiële redenen of te slecht om te vervoeren), en kan het mogelijke gevolg 
hebben dat men voortijdig het leven laat eindigen omdat men anders niet meer vervoerd kan 
worden, zoals D. Purdy aan de juridische commissie aangaf.140 Na het totstandkomen van de richtlijn 
van Starmer was het duidelijk dat wanneer een dokter of professional in de gezondheidszorg hulp 
zou verlenen bij euthanasie, de kans zeer groot was dat die zou worden vervolgd. Dit speelde in de 
Nicklinson casus. 
 
T. Nicklinson raakte als gevolg van meerdere herseninfarcten volledig verlamd en kon uitsluitend zijn 
ogen en hoofd bewegen. Daardoor kon hij niet zelfstandig zijn wens tot overlijden uitvoeren. Daarom 
verzocht hij de High Court om een verklaring waarin zou worden gesteld dat een dokter hem 
rechtmatig mocht helpen te overlijden, waarbij een arts het dodelijke middel zou toedienen 
(euthanasie). Subsidiair verzocht hij de High Court om in het geval dat zij deze verklaring weigerden 
af te geven, vast te stellen dat de huidige wetgeving onverenigbaar was met zijn mensenrechten. 
Beide verzoeken werden afgewezen. Daarna ging T. Nicklinson in hongerstaking, hij overleed 
uiteindelijk aan longontsteking.141 Na zijn overlijden werd de zaak door zijn  vrouw voortgezet bij het 
Court of Appeal, gevoegd bij een vergelijkbare casus: P. Lamb kon ten gevolge van een auto-ongeval 
in 1991 alleen zijn rechterhand nog bewegen. Ook hij wilde hulp om te kunnen overlijden. Nadat ook 
dit verzoek was afgewezen, werd de zaak voorgelegd aan het Supreme Court met als belangrijkste 
argument dat verbod op hulp bij zelfdoding in strijd was met fundamentele mensenrechten.142 In juni 
2014 besliste het Supreme Court dat er inderdaad sprake was van onverenigbaarheid tussen 
fundamentele mensenrechten en de huidige wetgeving met betrekking tot euthanasie in Engeland. 
Echter gezien de marge van acceptatie stelde het Supreme Court dat verdere uitwerking lag bij het 
Parlement: er wordt binnen de Engelse maatschappij zo wisselend over euthanasie gedacht en het 
ligt dermate gevoelig, dat de Supreme Court vond dat het niet aan hen was om in deze zaak een 
oordeel te vellen en een ja of nee uit te spreken. Zij stelden dat het aan de democratie is om over 
zaken als deze een mening te ontwikkelen en conform daaraan vervolgens de wet aan te passen. 143  
 
Martin raakte door een hersenstaminfarct vrijwel volledig verlamd. Hij wilde zijn leven laten 
beëindigen in het buitenland maar gezien de onduidelijkheid over mogelijke vervolging van degene, 
die hem zou moeten begeleiden naar het buitenland, wilde hij meer duidelijkheid over het beleid van 
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de DPP ten aanzien van eventuele vervolging van zijn zorgverlener. Nadat in 2010 het Court of 
Appeal aangaf dat de handelswijze inderdaad niet duidelijk genoeg was, is deze door de DPP in 2014 
nader verhelderd.144 De betekenis hiervan wordt uiteengezet in de paragraaf 3.4, waarin de pogingen 
om tot wetgeving te komen inhoudelijk worden toegelicht. 
 
D. Pretty leed aan ALS. Zij wilde overlijden maar kon dit niet zonder hulp van haar man doen. Hij was 
bereid haar wens in te willigen, maar op grond van het geldend verbod op hulp bij zelfdoding 
verzocht de vrouw aan de DPP bij voorbaat af te zien van vervolging van haar man. Nadat haar 
verzoek  herhaaldelijk was afgewezen ging zij naar het Europees Hof voor de Rechten van de Mens 
(EHRM).145 Zij stelde dat zij vrij moest zijn van marteling, onmenselijke en onterende behandeling, op 
grond van haar recht op leven zoals gesteld in het Europese Verdrag voor de Rechten van de Mens 
(EVRM), met respect voor haar persoonlijke en gezinsleven, vrijheid van gedachte, geweten en 
godsdienst.146 Uiteindelijk krijgt ook zij bij het EHRM geen gelijk. Dit op grond van de overweging dat 
in een democratische samenleving een verbod noodzakelijk kan zijn om de gezondheid te 
beschermen en misbruik te voorkomen.147 
 
3.3 Ontwikkelingen om tot euthanasiewetgeving te komen 
Zoals uit de voorgaande paragraaf al blijkt, proberen ook in Engeland en Wales mensen op legitieme 
wijze hulp te zoeken bij het beëindigen van hun leven, wanneer er sprake is van uitzichtloos lijden op 
basis van ernstig lichamelijk lijden. Ook hier wordt al vele jaren gepraat en nagedacht over 
euthanasie of hulp bij zelfdoding zonder kans op vervolging. In 1931 deed dr. C. Killick Millard 
(voorzitter van de ‘Society of Medical Officers of Health’) een wetsvoorstel om te komen tot 
legalisering van euthanasie bij  ongeneeslijk zieken. Vervolgens richtte hij in 1935 samen met Lord 
Moynihan de ‘British Voluntary Euthanasia Society’ op,148 die later de naam ‘EXIT’ droeg en nu 
bekend staat onder de naam ‘Dignity in Dying’. In 1936 deed Lord Arthur Ponsonby een poging de 
wetgeving op dit punt aan te passen, gesteund door de British Voluntary Euthanasia Society. Deze 
organisatie stelde ‘a Guide to Self Deliverance’ op; een gids aan de hand waarvan mensen zelfmoord 
kunnen plegen. De publicatie hiervan werd vertraagd doordat in 1961 de ‘Suicide Act’ in werking 
trad. Daarin werd bepaald dat zelfmoord niet langer een misdaad was, maar hulp bij zelfdoding 
wel.149 Het faciliteren op zich is strafbaar gesteld op grond van artikel 2.1 Suicide Act 1961. Een 
veroordeelde kan tot 14 jaar celstraf krijgen; zelfs als de hulp niet op Engels grondgebied plaatsvond 
(door iemand te begeleiden naar een land waar het wel toegestaan is), is de hulpgever bij terugkeer 
in Engeland strafbaar. Op grond van artikel 2.4 Suicide Act 1961 moet elke vervolging plaatsvinden 
met toestemming van de DPP. Omdat onduidelijk was of de opstellers van ‘a Guide to Self 
Deliverance’ mede verantwoordelijk konden worden gehouden bij zelfmoord op grond van deze gids, 
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duurde het tot 1980 voordat de gids -inmiddels omgedoopt tot ‘How to die with Dignity’- werd 
gepubliceerd door de Schotse tak van de organisatie (inmiddels EXIT genoemd).150 In 1969 werd door 
Lord Raglan een wetsvoorstel ingediend bij het House of Lords, waarna de House of Commons in 
1970 hierover debatteerde. Baroness Wootton bracht in 1976 bij het House of Lords een 
wetsvoorstel in over passieve euthanasie maar ook dit leidde niet tot verandering in de wetgeving.151 
In 1994 verscheen een rapport van de door de House of Lords ingestelde ‘Commissie betreffende 
Medische Ethiek’, met als conclusie dat vrijwillige euthanasie niet moest worden gelegaliseerd 
wegens de (bekende) zorgen om grote risico's op misbruik en het risico van een glijdende schaal. 
Tussen 2002 en 2006 probeerde Lord J. Joffe desondanks meerdere keren om tot wetswijziging te 
komen. Hij leverde twee keer een wetsvoorstel in: juni 2003 de ‘Patient (Assisted Dying) Bill’ en in 
2004 zijn ‘Assisted Dying for the Terminally Ill Bill’, welke na een tweede bespreking in maart 2004 
werd doorgezonden naar een gekozen commissie, ter nadere bestudering en advisering. Deze 
commissie adviseerde twee jaar later, in maart 2006, dat wanneer er weer een vergelijkbaar 
wetsvoorstel zou worden ingebracht, dit na een tweede lezing ter bestudering naar de gehele 
vertegenwoordig van Hoger en Lager Huis gestuurd diende te worden. De ‘Assisted Dying for the 
Terminally Ill Bill’ werd door een vernietigend amendement in mei 2006 verworpen, ondanks het feit 
dat de meerderheid van de betreffende commissie het wetsvoorstel steunde.152 Het wetsvoorstel 
had wel tot gevolg dat er een speciale commissie werd gevormd, die de in het wetsvoorstel 
genoemde voorzieningen ging bestuderen. Deze commissie bleef neutraal in haar beoordeling en 
stelde overwegingen op, die meegenomen moesten worden bij de evaluatie van een volgend 
wetsvoorstel: 
 Er moet duidelijk onderscheid gemaakt worden tussen hulp bij zelfdoding en vrijwillige 
euthanasie;  
 Terminaal ziek zijn dient gedefinieerd te worden op grond van de klinische praktijk, waarbij een 
psychiatrische beoordeling noodzakelijk is om eventuele behandelbare psychische problemen uit 
te sluiten;  
 De verrichtingen, die een dokter zou mogen doen dienen helder en nauwkeurig omschreven  te 
worden. Daarbij werd "niet te verlichten lijden of onwelbevinden" als criterium gekozen in plaats 
van “ondraaglijk lijden” om zo ruimte te maken voor palliatieve zorg;  
 Tevens diende er een reflectie periode te zijn, zodat niet te snel tot actie zou worden 
overgegaan, zonder dat dit extra lijden tot gevolg moest hebben; 
 De arts zou altijd op vrijwillige basis zijn medewerking moeten geven en zou in geval van 
persoonlijke weerstand de patiënt moeten verwijzen naar een collega, die wel bereid zou zijn tot 
eventuele euthanasie;  
 Er dienden zorgvuldigheidseisen te worden geformuleerd die waarborgen wat medische 
zorgverleners geacht worden te doen binnen het kader van hun functie.153 
 
                                                          
150
 J.F. McDougall & M. Gorman, Contemporary World Issues: Euthanasia, Santa Barbara, California: ABC-CLIO 
2008, p. 70-73. 
151
  A.B. Downing & B. Smoker (eds), Voluntary Euthanasia: Experts Debate the Right to Die, London: Peter 
Owen Publishers 1986. 
152
 Z. Moss, "Lord Joffe: Why the assisted dying bill should be debated fully in committee", Campaign for dignity 
in dying 1 juli 2014, dignityindying.org.uk. 
153




De medici in Engeland hadden zich met betrekking tot euthanasie altijd afwerend opgesteld. Nadat 
zij zich in 2005 kortdurend neutraal opstelden, besloot de British Medical Association in 2006 zijn 
oppositie tegen elke vorm van hulp bij zelfdoding te handhaven.154 Vervolgens publiceerde R.Tallis in 
juni 2012 in de British Medical Journal een editorial waarin een oproep werd gedaan aan medische 
vertegenwoordigers (zoals de British Medical Associaton) om zich neutraal op te stellen ten aanzien 
van hulp bij zelfdoding, zodat het Parlement het onderwerp zonder invloed van buitenaf kon 
bespreken.155 Juni 2013 werd door Lord Falconer een wetsvoorstel ingediend bij het House of Lords, 
gebaseerd op de ‘Oregon Death with Dignity Act’, op grond waarvan sinds 1997 in Oregon hulp bij 
zelfdoding wordt toegestaan. Diens voorstel bepaalde dat wanneer er sprake was van een volwassen, 
wilsbekwame terminale patiënt, hulp bij zelfdoding toegestaan zou moeten worden als het verzoek 
door twee dokters was beoordeeld en akkoord bevonden. Nadat in juli 2014 een tweede lezing 
plaatshad waarbij 120 leden van het Parlement gedurende tien uur debatteerden, werd dit voorstel 
aangenomen ter verdere beoordeling. Er werd verder gediscussieerd op grond van een unaniem 
aangenomen amendement dat door Lord Pannick was ingediend, welke een juridische beoordeling 
toevoegde aan het proces van hulp bijzelfdoding. Nadat in januari 2015 vertragende amendementen 
waren verworpen kon door gebrek aan tijd, wegens de op handen zijn verkiezingen, de wet niet 
verder worden besproken.156 R. Marris (Labour MP) diende in 2015 een wetsvoorstel in gebaseerd op 
het wetsvoorstel zoals eerder dat jaar door de House of Lords aangenomen. Het was voor het eerst 
dat in het House of Commons over dit onderwerp werd gedebatteerd. In september 2015 werd de 
wet tijdens de tweede lezing na vier uur debatteren alsnog afgewezen.157 Dat lijkt het voorlopige  
einde aan de pogingen om de Engelse wetgeving aangaande hulp bij zelfdoding te wijzigen. 
 
3.4 Huidige euthanasiewetgeving en praktijk in Engeland 
Tot op heden kent Engeland geen wetgeving, die euthanasie of hulp bij zelfdoding door artsen 
juridisch legaal maakt. In Engeland wordt euthanasie gelijk gesteld met moord. Ook hulp bij 
zelfdoding is een misdaad, waarvoor men maximaal veertien jaar gevangenis straf kan krijgen.158 
Voor de wet is het niet relevant of iemand handelde uit mededogen of dat het slachtoffer hier 
expliciet om had gevraagd. Wel kan het feit dat de verdachte van moord handelde uit mededogen 
mogelijk tot verlaging van de minimum strafeis leiden. Zoals in paragraaf 3.2 beschreven, is door de 
DPP in 2010 naar aanleiding van de zaak Purdy een ‘prosecution policy’ opgesteld. Daarmee werd 
geprobeerd een richtlijn te geven wanneer wel of niet vervolgd zou moeten worden, in geval men 
om moverende redenen hulp bood bij zelfdoding.159 Hoewel deze richtlijn meer inzicht gaf over de 
wijze waarop men volgens het geldend recht behandeld zou worden, veranderde er aan de wet zelf 
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niets. Voorstellen om  euthanasie (offence of mercy-killing) tot apart misdrijf te maken zijn nooit 
gehonoreerd.160 
 
De ‘prosecution policy’ beschrijft een aantal belangrijke factoren, die de kans op het wel of niet 
vervolgen van de dader zou beïnvloeden. Het besluit om wel of niet te vervolgen hangt af van deze 
factoren; de kans op vervolging neemt toe indien het maatschappelijk belang hiermee is gediend.  
Een vervolging zal minder snel plaatsvinden indien de persoon een vrijwillig, herhaald, duidelijk 
omschreven verzoek had gedaan en de dader geheel bewogen werd door mededogen. Wanneer de 
dader de pleger geprobeerd heeft ervan te weerhouden, danwel met tegenzin hulp heeft geboden, is 
de kans op vervolging ook kleiner, aldus de richtlijn. De kans op vervolging is groter wanneer: 
 de zelfmoordpleger onder de 18 jaar was, niet wilsbekwaam was, of niet zonder hulp een eind 
aan zijn eigen leven kon maken; 
 de persoon die hulp verleende bij de zelfmoord de zelfmoordpleger niet kende; 
 mogelijk geweld of misbruik had plaatsgevonden tegen de persoon die werd geholpen; 
 de persoon die hulp verleende betaald werd door de persoon die de zelfmoord pleegde; 
 de persoon die hulp verleende die hulp bood vanuit zijn hoedanigheid als dokter, 
verpleegkundige of andere medische zorgverlener. 
Daarnaast stelt de richtlijn dat de politie en openbaar aanklager het gezond verstand moeten 
gebruiken als men beoordeelt of er sprake is van financieel gewin. Wanneer uitsluitend op grond van 
aantoonbaar mededogen hulp bij zelfdoding is verleend, waarbij secundair mogelijk enig voordeel is 
opgetreden, zou dit geen reden moeten zijn om tot vervolging over te gaan.  
 
Volgens de richtlijn wordt op grond van een aantal stappen besloten of men moet overgaan tot 
vervolging in geval van hulp bij zelfdoding. De aanklager beschikt hiervoor over de zogenaamde ‘Full 
Code Test’ die twee fasen inhoudt. De eerste is de bewijsfase en de tweede is de maatschappelijke 
relevantie fase. Slechts indien beiden positief worden bevonden, kan besloten worden over te gaan 
tot vervolging. Het is echter geen automatisme dat nadat de bewijsfase positief is afgesloten, altijd 
vervolging plaatsvindt. Zoals Lord Hope vaststelde in de Purdy case tijdens de discussie in de House 
of Lords: "it has long been recognised that a prosecution does not follow automatically whenever an 
offence is believed to have been committed"(paragraph 44) , waarna hij de benadering van Sir 
Hartley Shawcross (Attorney General 1951) aanhaalde, die stelde dat: "it has never been the rule ... 
that criminal offences must automatically be subject of prosecution".161 In principe zal vervolging 
plaatsvinden tenzij er dringende maatschappelijke redenen zijn, die een vervolging niet wenselijk 
maken. 
 
3.5 Overeenkomsten en verschillen tussen de euthanasiewetgeving van Nederland 
en Engeland 
Zowel in Nederland als in Engeland is euthanasie volgens het Wetboek van Strafrecht een strafbaar 
feit. Dat is meteen ook de enige overeenkomst tussen Nederland en Engeland wat betreft de 
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juridische bejegening van euthanasie en hulp bij zelfdoding. In het Nederlandse Wetboek van 
Strafrecht wordt namelijk bepaald dat het genoemde feit niet strafbaar is, als deze is begaan door 
een arts die volgens de zorgvuldigheidseisen, genoemd in artikel  2 van de WTL, heeft gehandeld en 
hiervan mededeling doet aan de gemeentelijke lijkschouwer overeenkomstig artikel  7, tweede lid, 
van de Wet op de lijkbezorging. In Nederland wordt daarbij geen onderscheid gemaakt tussen 
euthanasie (het verrichten van een handeling die de dood tot gevolg heeft, zoals het toedienen van 
een dodelijk middel via injectie of infuus of het stoppen van de beademing) en ‘hulp bij zelfdoding’ 
(het opzettelijk een ander bij zelfdoding behulpzaam zijn of hem de middelen daartoe verschaffen, 
bijvoorbeeld het drankje aanreiken dat de persoon in kwestie zelf opdrinkt). In Engeland  
daarentegen maakt men dit onderscheid wel. Euthanasie wordt zondermeer vervolgd als moord. 
Hulp bij zelfdoding is eveneens strafbaar, maar op grond van de richtlijn van de DPP uit 2010 is een 
eerste stap gezet om de dader die hulp heeft verleend bij zelfdoding onder bepaalde voorwaarden 
niet te vervolgen. De daad blijft strafbaar maar er worden verzachtende omstandigheden 
omschreven in welk geval vervolging mogelijk niet plaatsvindt of de straf (maximaal veertien jaar) 
lager kan uitvallen. Opvallend genoeg geldt deze richtlijn expliciet níet voor medische hulpverleners. 
Terwijl de Nederlandse wet een uitzondering maakt voor artsen die voldoen aan strikte criteria, heeft 
de DPP in Engeland dus juist een richtlijn opgesteld volgens welke niet-medici kunnen worden 
verschoond van rechtsvervolging, terwijl medici juist altijd strafbaar zijn bij het verlenen van hulp bij 
euthanasie of zelfdoding.  
 
3.6 Conclusie 
Ook in Engeland en Wales leeft al vele jaren de behoefte om zonder kans op rechtsvervolging 
personen die ondraaglijk lijden te kunnen helpen om hun leven te beëindigen. Sinds begin jaren 
dertig van de vorige eeuw hebben Engelse burgers zich met dit doel verenigd en worden pogingen 
gedaan om op dit terrein tot wetgeving te komen. Ondanks de instelling van verschillende 
commissies, diepgaande debatten in the House of Lords en lange discussies in the House of 
Commons, heeft tot op heden geen enkel wetsvoorstel tot wetgeving geleid die toestaat dat men, als 
arts of medisch hulpverlener, zonder kans op vervolging euthanasie kan verrichten of hulp bij 
zelfdoding kan bieden. Op grond van de Purdy zaak heeft de DPP wel een richtlijn uitgegeven op 
grond waarvan men inzicht kan krijgen over de kans op vervolging van niet-medische hulpverleners. 
Deze richtlijn noemt verschillende verzachtende omstandigheden waarin men niet tot vervolging zou 
moeten overgaan en noemt ook omstandigheden waarin dat juist wel voor de hand zou liggen. De 
richtlijn stelt expliciet dat de verzachtende omstandigheden die zouden kunnen leiden tot een lagere 
strafmaat danwel verschoning van vervolging alleen van toepassing zijn op lekenhulp, niet op hulp 
die wordt geboden door medici. In Engeland en Wales zijn medici die euthanasie of hulp bij 














HOOFDSTUK 4: BEGINSELEN EN WAARDEN WAAROP DE NEDERLANDSE 
EUTHANASIEWETGEVING IS GEBASEERD 
 
4.1 Inleiding 
De voorgaande hoofdstukken bespreken de regelgeving in Nederland, België en Engeland/Wales. Dit 
hoofdstuk gaat nader in op de achterliggende beginselen en waarden van de WTL. Hiernaar is 
uitgebreid onderzoek gedaan door E. Pans162, die in 2006 promoveerde op onderzoek naar de 
achterliggende waarden waarop het Nederlandse euthanasierecht is gebaseerd. Na onderzoek van 
jurisprudentie, de WTL zelf en medische ethiek, komt zij in haar proefschrift tot de conclusie dat er 
vier belangrijke ethische principes zijn waarop de euthanasiewetgeving is gebaseerd: 
zelfbeschikkingrecht, barmhartigheid, beschermwaardigheid van het leven en waardigheid.163 
Paragraaf 4.2 beschrijft hoe men tot de keuze van deze specifieke principes kwam, waarna deze in 
paragraaf 4.3 afzonderlijk worden besproken. Paragraaf 4.4 gaat in op de verschuiving die in de 
Nederlandse samenleving gaande is, aangaande het principe dat met betrekking tot euthanasie als 
leidend wordt gezien. Dit hoofdstuk wordt in paragraaf 4.5 afgesloten met de conclusies die hieruit 
kunnen worden getrokken. 
 
4.2 De keuze van de beginselen waarop de WTL is gebaseerd  
De ministers Borst (VWS) en Korthals (Justitie) stelden bij de ondersteuning van het wetsvoorstel 
voor de WTL, dat er eigenlijk weinig veranderde ten opzichte van de gangbare praktijk van dat 
moment: er was sprake van codificatie van hetgeen al in de rechtspraak was vastgelegd.164 De 
normatieve grondslagen van de wet zijn als zodanig dus de principes waarop de jurisprudentie zich 
baseerde. Door de vasthoudendheid van de Kamer tijdens de bespreking van het voorstel van de 
wet, werden toch inhoudelijke vragen beantwoord. Daarbij kwamen een aantal praktische 
onderwerpen aan de orde: euthanasie bij dementie, lijden aan het leven, lijden met uitsluitend 
psychische aard. Daarnaast werden ook meer algemene onderwerpen besproken zoals de rol van het 
zelfbeschikkingsrecht, invulling van de zorgvuldigheidseisen en de verhouding tussen de beginselen 
barmhartigheid, zelfbeschikking, waardigheid en de beschermwaardigheid van het leven.165 De 
toenmalige regering stelde tenslotte dat de wet is ontstaan op grond van maatschappelijke 
ontwikkelingen en oorspronkelijke strafbaarheid van euthanasie.166 Dat maakt het al wat 
ingewikkelder om de beginselen waarop de WTL is gebaseerd vast te stellen, want dat stelt de vraag 
op welke ethische principes maatschappelijke ontwikkelingen zijn gebaseerd. 
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Op grond van het strafbaar zijn van euthanasie werd de strafrechter gedurende langere tijd 
geconfronteerd met belangrijke vragen hieromtrent. In hoofdstuk 1 zijn verschillende rechtszaken 
besproken, die in belangrijke mate hebben bijgedragen aan de ontwikkeling van zorgvuldigheidseisen 
waarbinnen euthanasie plaats dient te vinden. De rechter kende een beroep op overmacht- 
noodtoestand toe, in de zin van conflict van plichten: enerzijds heeft de arts de plicht het menselijk 
leven te beschermen, anderzijds de plicht het lijden te verlichten (de plicht tot barmhartigheid). De 
rechter liet zich hierbij leiden door de manier waarop de medische professie dacht over euthanasie. 
De twee belangrijkste eisen, die de WTL stelt zijn: 
1) Er is sprake van een door de patiënt vrijwillig en weloverwogen gedaan verzoek tot 
levensbeëindiging (zelfbeschikkingsrecht). 
2) Er is sprake van een, voor de arts invoelbaar, uitzichtloos en ondraaglijk lijden (barmhartigheid). 
 
In de jurisprudentie zijn verschillende vereisten ontwikkeld waarmee bovenstaande eisen kunnen 
worden beoordeeld. E. Pans noemt achtereenvolgens de vereisten van objectivering, 
individualisering, abstrahering en (medische) classificatie. Samen vormen deze het juridisch kader 
van euthanasie:  
 De vereiste van objectivering betekent dat de arts  alle in het geding zijnde belangen en plichten 
tegen elkaar moet wegen en op grond van de geldende medisch ethische normen en waarden 
tot een keuze moet zijn gekomen, die objectief gezien, mede gelet op de bijzondere 
omstandigheden van het geval, gerechtvaardigd is. Het conflict van de dokter ligt besloten in de 
plicht uitzichtloos en ondraaglijk lijden te verlichten (barmhartigheid) en aan de andere kant de 
plicht het leven in stand te houden (beschermwaardigheid van het leven). 
 De vereiste van individualisering betekent dat de omstandigheden van het geval bepalend zijn 
voor de uiteindelijke beoordeling van het handelen van de arts. Dit betekent dat de beoordeling 
niet gebaseerd wordt op algemene criteria. 
 De vereiste van abstrahering betekent dat wordt gekeken naar de ernst van het lijden en niet 
naar de bron van dit lijden. De oorzaak is wel mede van invloed op de beoordeling van het 
handelen van de arts. Is er sprake van een niet-somatische grond van het lijden, dan zal de 
rechter extra alert zijn, omdat toetsing dan vaak moeilijker is. 
 De vereiste van classificatie stelt dat het lijden veroorzaakt moet zijn door een medisch 
geclassificeerde somatische of psychische ziekte of aandoening. Dit criterium lijkt in de 
euthanasie rechtspraak niet al te absoluut te worden toegepast. 167  
Bovenstaande vereisten illustreren dat bij euthanasie sprake is van een situatie waarin meerdere 
soms tegenstrijdige aspecten een rol spelen als men het lijden van een patiënt moet beoordelen. Aan 
de ene kant is er sprake van afstemming op de individuele vraagsteller, aan de andere kant wordt 
toch gezocht naar objectieve criteria. Ruimte voor de specificiteit van de casus wordt gevormd door 
het beroep op noodtoestand. De rechter bakent de ruimte waarbinnen de conflicterende plichten 
zich afspelen af door het aangeven van objectieve grenzen.168 
 
Met de invoering van de WTL wilde men de rechtszekerheid voor zowel arts als patiënt vergroten. Bij 
de verdediging van het wetsvoorstel stelde de regering dat de WTL naar hun oordeel gebaseerd is op 
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twee waarden: namelijk de bescherming van het menselijk leven en het respecteren van de wens van 
een ernstig lijdend mens om op waardige wijze te kunnen overlijden. 169 Daarnaast is de vraag van de 
patiënt om euthanasie (zelfbeschikking) een essentiële voorwaarde. Gedurende het debat rond de 
WTL stelde de regering dat men niet kon spreken van één leidend principe, zij waren allen in 
onderling verband gelijk.170 Echter In de Memorie van Toelichting bij de WTL is de term 
‘zelfbeschikking’ niet te vinden. Als reden wordt opgegeven dat niet zelfbeschikking maar het 
verlichten van het lijden het centrale thema van de wet is.171 Ook op grond van de overweging dat de 
wetgever telkens stelt dat men het doel heeft door euthanasie lijden op te heffen, komt E. Pans  tot 
de conclusie dat de wens tot het verlichten van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de ernstig zieke 
patiënt het morele zwaartepunt van de WTL is. Daarmee kunnen we concluderen dat het beginsel 
van barmhartigheid de belangrijkste reden was om tot  wetgeving over te gaan. Pans geeft aan dat 
dit ook volgt uit de rechtspraak, waarbij de rechter koos voor het conflict van plichten als 
rechtvaardigingsgrond.172 
 
4.3 Ethische principes waarop de WTL is gebaseerd 
De vier belangrijkste ethische principes waarop de WTL is gebaseerd zijn zelfbeschikkingrecht, 
barmhartigheid, waardigheid en de beschermwaardigheid van het leven.173 Uit de vorige paragraaf 
bleek dat barmhartigheid als leidend principe wordt gezien, dus wordt dit principe als eerste 
besproken. 
4.3.1 Barmhartigheid 
Het doel van de geneeskunde is het welzijn van de patiënt zo optimaal mogelijk te laten zijn. Als arts 
moet men niet alleen proberen schade aan de patiënt te beperken, maar ook bijdragen aan het 
algemeen welbevinden van de patiënt. Dit werd eeuwenlang door artsen in de Eed van Hippocrates 
beloofd, daarbij expliciet aangevend nooit een dodelijk middel te zullen toedienen:  
“Ik zal aan niemand, ook niet op zijn verzoek, enig dodelijk middel toedienen, 
nog mij lenen tot enig advies van dien aard.” 
Hoewel men in latere tijden de tekst in zijn historische context plaatste en daarmee de strikte uitleg 
losliet, gold eeuwenlang het basisprincipe dat men als arts nooit iemand opzettelijk mag doden. In 
1979 publiceerden Beauchamp en Childress174 (Amerikaanse  medisch ethici) “De principes van de 
biomedische ethiek”. Dit handboek noemt als basisnormen voor de geneeskunde: zelfbeschikking, 
niet-schaden, weldoen en rechtvaardiging. Zelfbeschikking betreft de patiënt, de taak van de arts 
betreft het niet-schaden en weldoen. De rechtvaardiging slaat op het systeem van de 
gezondheidszorg.175 In 2003 werd in Nederland op basis hiervan een nieuwe artseneed176 opgesteld 
met daarin vier concrete plichten als uitwerking van de basisnormen van Beauchamp en Childress: 
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zelfbeschikking: eerbied voor hetgeen de patiënt vindt, hem goed informeren en naar hem luisteren, 
door patiënt vertelde informatie geheim houden. 
niet-schaden: grenzen van eigen kennen en kunnen erkennen en patiënt geen schade berokkenen. 
weldoen: belang van patiënt staat centraal, diens lijden verlichten, gezondheid bevorderen en geen 
misbruik maken van medische kennis omtrent patiënt.  
rechtvaardiging: gezondheidszorg voor iedereen toegankelijk en beschikbaar maken, medische  
kennis van arts zelf en anderen bevorderen, open en toetsbaar opstellen en als arts diens 
verantwoordelijkheid naar de maatschappij bewust zijn. 
 
De plicht van weldoen (barmhartigheid) betekent een doen of handelen. De plicht tot niet-schaden 
betekent juist zich onthouden van actie, niet handelen. In tegenstelling tot vroeger, toen de arts 
tegenover de patiënt een afstandelijke positie innam, wordt nu uitgegaan van een relatie waarin 
sprake is van wederkerigheid. Daarbij verandert het barmhartigheidsaspect in de rol van de arts. In 
het verleden was er sprake van een soort van welwillendheid van de arts naar zijn patiënt, nu handelt 
de arts meer op grond van wederkerigheid binnen een relatie arts-patiënt. Daarbij moet worden 
aangetekend dat gelijkwaardigheid in die relatie genuanceerd dient te worden; de arts heeft op 
grond van zijn kennis een forse voorsprong op de patiënt. Door euthanasie te koppelen aan de plicht 
tot barmhartigheid (daarbij opgevat als vallend onder de plicht tot weldoen, de plicht van de arts om 
het lijden van een patiënt te verlichten), zou dit euthanasie meer aanvaardbaar maken dan een 
beroep op het zelfbeschikkingsrecht door de patiënt. Immers: in principe probeert een arts 
zelfmoord van een patiënt te voorkomen. Vraag is dus: wat valt er onder de plicht tot weldoen van 
de arts? Dat wordt bepaald door ontwikkelingen in een samenleving, de algemene verwachtingen. In 
het tot stand komen van die verwachtingen spelen verschillende factoren:   
 de rol van de arts (en de geneeskunde in het algemeen) in de maatschappij op grond van de 
algemene visie op lijden; 
 de wederkerige relatie tussen arts, patiënt en samenleving (die onder andere tot uiting komen in 
beleidsmatige voorwaarden, beperkingen, patiëntenrechten); 
 afweging van plichten en belangen (weldoen tegenover andere zwaarwegende plichten).177   
 
De mate van lijden is een belangrijk begrip, zo niet het kernbegrip, binnen de zorgvuldigheidseisen 
van euthanasie. Daarin wordt immers gesteld dat er sprake moet zijn van een uitzichtloos en 
ondraaglijk lijden. De mate van lijden is ook het doorslaggevende criterium met betrekking tot de 
plicht van de arts tot het verlichten daarvan, in relatie tot zijn barmhartigheidsplicht. ‘Lijden’ is echter 
een moeilijk te definiëren begrip. Ieder individu heeft een andere perceptie van wat hij of zij als 
lijden ervaart. De mate van lijden is niet objectief meetbaar zoals bijvoorbeeld bij koorts wel het 
geval is. In haar proefschrift stelt Pans dat er sprake is van een verschil tussen recht en ethiek als men 
kijkt naar het begrip ‘lijden’; de wetgever en rechter vinden dat ‘lijden’ helder en duidelijk vast te 
stellen is, de ethiek spreekt van een diffuus karakter, wat vele aspecten in zich kan vatten. De praktijk 
toont dat lijden veelal terug te voeren is naar meerdere oorzaken. Of lijden wel of niet draaglijk is 
bepaalt de patiënt zelf, hetgeen een subjectief oordeel is. Elke patiënt die om euthanasie verzoekt 
vanwege ondraaglijk en uitzichtloos lijden, doet dit op grond van voor hem of haar specifieke 
factoren, die voor hem of haar de situatie ondraaglijk maken. Het uitzichtloze aspect van het lijden 
wordt als meer objectief medisch van aard benaderd, door te stellen dat er op grond van medisch 
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inzicht een inschatting te maken is over duur en belastbaarheid dan wel verwachte resultaten in 
relatie tot de problematiek van de patiënt. De rechter heeft de term ‘uitzichtloos en ondraaglijk 
lijden’ niet nader geconcretiseerd, mogelijk om daarmee ruimte te scheppen voor de individuele 
lijdenservaring van elk individu persoonlijk. Daarbij moet wel aangetekend dat er sprake moet zijn 
van invoelbaar lijden. Dit deels op grond van medisch objectieve aspecten (zoals benoemd in het 
arrest Brongersma) en ook deels op subjectieve invoelbaarheid van de arts zelf, waarmee de  
barmhartigheidsplicht weer centraal staat. ‘Lijden’ is dus geen haarscherp begrensbaar juridisch 
begrip, doch wel goed bruikbaar binnen de euthanasiepraktijk. Pans komt  tot de uitspraak dat geen 
ander kernbegrip dan lijden denkbaar is.178 
4.3.2 Zelfbeschikkingsrecht 
Het recht van de patiënt op zelfbeschikking is een basisrecht waarop andere rechten zijn 
vormgegeven, hetgeen is vastgelegd in de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst 
(Wgbo), art.  7: 446-468 BW. Benadrukt dient te worden dat  de Wgbo niet van toepassing is als het 
gaat om euthanasie, omdat euthanasie geen normaal medisch handelen is. De arts ziet zich gesteld in 
een situatie van conflicterende plichten: hij heeft tegelijkertijd de plicht uitzichtloos en ondraaglijk 
lijden te verlichten én de plicht het leven van de patiënt te behouden. Bij het overwegen van 
euthanasie moet de arts kiezen tussen barmhartigheid en de beschermwaardigheid van het leven. 
Daarnaast is het een conditio sine qua non dat de patiënt zelf om euthanasie moet vragen.179 De WTL 
bevat alle voorwaarden waaraan men moet voldoen in geval van euthanasie. Zelfbeschikking wordt 
daarin niet genoemd.180 Ook in de Memorie van Toelichting bij de WTL is de term ‘zelfbeschikking’ 
niet te vinden.181 Zelfbeschikking komt wel naar voren als belangrijk item omdat er zonder vraag van 
de patiënt, een uiting van zelfbeschikken, geen sprake kan zijn van euthanasie. In de rechtspraak is 
altijd benadrukt dat euthanasie geen (zelfbeschikkings)recht van de patiënt is en ook geen plicht van 
de arts. De wetgever stelt dat binnen door de wetgever gestelde grenzen, iedereen het recht heeft 
op diverse gebieden eigen keuzen te maken. Daarnaast stelt de wetgever dat er een verandering 
zichtbaar is in de visie van overheden over hetgeen zij ten aanzien van de burger als hun 
verantwoordelijkheid zien. In de huidige maatschappij wil de burger meer grip hebben op alles wat er 
op hem afkomt en daarin zijn eigen richting bepalen.182 Zelfbeschikken is binnen het 
gezondheidsrecht een belangrijk principe in de relatie tussen arts-patiënt. Zelfbeschikken betekent 
over jezelf kunnen beschikken, hetgeen ook beslissen betekent. Zo bepaalt artikel  7:450 BW dat een 
patiënt toestemming moet geven voor een medische behandeling. Daarmee wordt het gezien als een 
afweerrecht: men kan de behandeling weigeren. Dat geldt echter niet absoluut. Er kunnen 
omstandigheden zijn, die maken dat de keus van de patiënt wordt overruled.  
 
In het Schoonheim arrest heeft de Hoge Raad gesteld dat men niet uitsluitend op grond van het 
zelfbeschikkingsrecht, op grond waarvan de patiënt verdere aftakeling en verlies van waardigheid wil 
tegengaan, euthanasie kan rechtvaardigen. Ook in de zaak Brongersma werd door het Hof 
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Amsterdam in hoger beroep gesteld dat zelfbeschikking nog steeds niet zo algemeen maatschappelijk 
was aanvaard, daarmee verwijzend naar het eerdere Schoonheim arrest, dat uitsluitend op basis van 
zelfbeschikking hulp bij zelfdoding niet strafbaar zou zijn.183 Volgens de regering moet zelfbeschikking 
in relatie tot euthanasie worden gezien als een factor van belang in samenhang met andere waarden 
en belangen. In de WTL wordt dit vorm gegeven door patiënten, die uitzichtloos en ondraaglijk lijden 
en daarbij een weloverwogen en uitdrukkelijke wens tot overlijden hebben, de mogelijkheid tot 
euthanasie te bieden indien aan de zorgvuldigheidseisen wordt voldaan. Gezien de vastgestelde 
zorgvuldigheidsnormen is er geen recht op euthanasie ,waarmee een strikt zelfbeschikkingsrecht niet 
bestaat.184 Dit wordt zichtbaar als men kijkt naar de zogenaamde euthanasieverklaring, waarin door 
mensen tevoren wordt aangegeven onder welke omstandigheden men niet langer wenst te leven en 
verzoekt om euthanasie. De verklaring moet in werking treden op het moment dat men niet zelf zijn 
wens meer kenbaar kan maken en de omschreven situatie optreedt, zodat de patiënt daarmee zelf 
over zijn leven blijft beschikken. In de Nederlandse situatie, waar de WTL als grondslag 
barmhartigheid kent, levert dit problemen op, omdat men dan van barmhartigheid richting 
zelfbeschikking gaat waarmee een recht tot zelfbeschikking zou worden gevormd waar juist 
uitdrukkelijk niet voor is gekozen.185 
 
4.3.3 Waardigheid 
De Hoge Raad heeft in zijn Schoonheim arrest nadere invulling gegeven aan het criterium  
waardigheid in relatie tot het sterven (waardig sterfbed). Sindsdien wordt het verlies van 
waardigheid erkend als een factor van lijden. Kijkend naar wetgeving valt op dat in de meeste 
mensenrechtenverdragen een referentie staat naar menselijke waardigheid. De menselijke 
waardigheid wordt gezien als de bron van alle rechten van de mens, leidend tot gelijke rechten en 
gelijke waardigheid en heeft betrekking op de meest primaire belangen van de mens. De 
Nederlandse Grondwet kent in tegenstelling tot de Duitse Grondwet 186 geen artikel wat specifiek 
verwijst naar de menselijke waardigheid. In de praktijk blijkt het lastig om tot een eenduidige 
definitie van het begrip menselijke waardigheid te komen. Het begrip wordt in vele variaties 
gebruikt, door voor- en tegenstanders van euthanasie. E. Pans haalt in haar proefschrift Birnbacher 
aan, die stelt dat waardigheid een quasie-absolute norm is: terwijl waardigheid an sich volledige 
bescherming verdient, moeten alle afgeleide variaties ervan met omzichtigheid worden benaderd 
omdat dit persoonlijke of cultuurgebonden interpretaties zijn.187 Waardigheid wordt onderscheiden 
in twee dimensies: collectieve waardigheid (waardigheid van de menselijke soort, beschermd door 
grond- en mensenrechten) en de individuele waardigheid (waarin de mens de ruimte moet hebben 
zichzelf te ontplooien zoals hij dat wilt). In onze huidige samenleving, die steeds meer gericht is op 
het individu, waarbij de overheid randvoorwaarden schept waarbinnen  het individu zijn eigen 
keuzen kan en mag maken, staat de collectieve waardigheid minder op de voorgrond. Collectieve 
waardigheid is een ruimer begrip dan de beschermwaardigheid van het leven (zie hieronder), het 
omvat meer waarden dan de bescherming van het menselijk leven. Hetzelfde kan gezegd worden van 
                                                          
183
 Hof Amsterdam 6 december 2001, LJN AD6573 (Brongersma). 
184
 Kamerstukken II 1999/00, 26 691, nr. 6, p. 16-19 en 24; Kamerstukken II 2000/01, 26 691, nr. 9, p. 18.  
185
 E. Pans, De normatieve grondslagen van het Nederlandse euthanasierecht, Nijmegen: Wolf Legal Publishers 
2006, p. 312. 
186
 Art. 1 lid 1 van de Duitse Grondwet: “Die Würde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu 
schützen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.” 
187
 E. Pans, De normatieve grondslagen van het Nederlandse euthanasierecht, Nijmegen: Wolf Legal Publishers 
2006, p. 336-337. 
53 
 
individuele waardigheid met betrekking tot zelfbeschikking. Wanneer waardigheid mee bepaald 
wordt door derden, komt het beginsel van barmhartigheid (verlies van waardigheid als aspect van 
lijden) om de hoek kijken. Het beginsel waardigheid is dus meeromvattend dan zelfbeschikking of 
beschermwaardigheid van het leven.188 
Op grond van het feit dat het begrip waardigheid wordt gehanteerd in allerlei verschillende 
contexten (abortus, euthanasie, genetica) en in allerlei verschillende situaties (prostitutie, tatoeages, 
verkoop organen), signaleert E.Pans dat er geen eenduidig beeld van het begrip waardigheid kan 
worden vastgesteld. Zij vindt het belangrijk om het begrip waardigheid als kernbegrip van afgeleide 
variaties te onderscheiden, omdat verschillende morele belangen zich uiten in verschillende vormen 
van juridische bescherming. Bij het overwegen van euthanasie speelt de individuele waardigheid een 
rol, waarbij dat begrip door iedere persoon anders zal worden ingevuld, mede bepaald door diens 
levensstijl en persoonlijke overtuiging. Een algemeen erkend onderdeel van waardigheid lijkt 
onafhankelijkheid te zijn, terwijl afhankelijkheid gezien wordt als waardigheid ondermijnend. De 
realiteit is dat wij allen een bepaalde afhankelijkheidspositie innemen ten opzichte van elkaar, maar 
dat in bepaalde situaties dit als onwaardig kan worden ervaren.189 Verlies van functies kan zo’n 
situatie zijn waarin men onwaardigheid voelt en om euthanasie zou kunnen vragen.  
In het Schoonheim arrest is door de Hoge Raad het verlies van waardigheid gekoppeld aan de situatie 
van toenemende ontluistering door voortschrijdend lijden en de verwachting dat dit zou uitmonden 
in de onmogelijkheid om waardig te kunnen sterven. De RTE’s  passen een ruimer begrip van verlies 
van waardigheid toe, waarbij het aspect verlies van waardigheid niet uitsluitend aan de stervensfase 
wordt gehangen. Uit de jaarverslagen van de RTE’s wordt zichtbaar dat zij concluderen dat verlies 
van waardigheid deel kan uitmaken van het lijden van de patiënt. Daarbij zijn twee groepen 
patiënten te onderscheiden: volledig zorgafhankelijke patiënten, waarbij het verlies van waardigheid 
vooral op lichamelijk vlak ligt (pijn, benauwdheid, faecaal braken, spraakstoornissen) en patiënten 
lijdend aan dementie, waarbij beginnende dementie grote lijdensdruk kan geven, doordat men zich 
nog bewust is van het feit dat de ziekte toenemende ontluistering en volledige afhankelijkheid tot 
gevolg zal hebben. Waardigheid kan als zodanig een factor zijn die informatie geeft over de mate van 
lijdensdruk en levert daarmee een bijdrage in het afwegingsproces rond het euthanasieverzoek van 
de individuele patiënt. 
4.3.4 Beschermwaardigheid van het leven 
De wetgever heeft in de aanloop naar de WTL maar zeer beperkt gesproken over de 
beschermwaardigheid van het leven. Dit is tijdens de parlementaire bespreking bij herhaling door het 
CDA aan de orde gesteld. Zo geeft Borgman (CDA 1989) aan dat er wat het CDA betreft een wezenlijk 
verschil is tussen menselijke waardigheid en mens-waardigheid; het eerste betreft de waardigheid 
van de menselijke persoon (daarbij verwijst hij naar artikel  1 Universele verklaring van de rechten 
van de mens: "Alle menselijke wezens worden vrij geboren en zijn gelijk in waardigheid en rechten"). 
Het tweede verwijst aldus Borgman naar de waardigheid van de actuele levenssituatie van de mens 
waarin hij leeft. De menselijke waardigheid is het fundament van het mens-zijn, waarbij hij aangeeft 
dat onze samenleving als grondregel heeft gesteld al het leven, in welke vorm dan ook, beschermd 
moet worden en dat daar geen enkele concessie op mogelijk is, hetgeen door verschillende andere 
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partijen wordt ondersteund.190 Ook in de Memorie van toelichting tien jaar later bij de behandeling 
over de WTL wordt niet over de beschermwaardigheid van het leven gesproken, wat opnieuw door 
het CDA naar voren wordt gebracht.191 De grondslag voor de WTL wordt volgens de regering 
gevormd door enerzijds bescherming van het menselijk leven en anderzijds door respect te tonen 
voor de wens van de ernstig lijdende mens, die op waardige wijze wil sterven.192 Zo worden alle 
beginselen (beschermwaardigheid van het leven, zelfbeschikking, barmhartigheid en waardigheid) 
samenhangend met euthanasie met elkaar verbonden, zonder dat men één de belangrijkste wilt 
noemen.193 
 
De beschermwaardigheid van leven wordt onderverdeeld in twee rechtsgoederen die 
overeenkomsten hebben met de moderne Nederlandse medische ethiek: 
Het recht op leven, hetgeen op grote lijnen overeenkomt met de onschendbaarheid van het leven. 
Het recht beschermt het individuele belang van een persoon bij leven. Het individu kan, indien 
wilsbekwaam, beschikken over dit belang, hetgeen zelfbeschikking is. Dat de mens alle belang heeft 
bij voortbestaan lijkt een vanzelfsprekendheid. Artikel  2 EVRM heeft dit recht als zodanig vastgelegd. 
Met onschendbaar wordt de grens getrokken; men mag niet doden. De aanvankelijke absolute grens 
is in de huidige Nederlandse situatie verlaten; momenteel hanteert men een meer gematigde visie, 
waarbij er situaties denkbaar zijn waarbij men van onschendbaarheid mag afwijken (euthanasie). 
De waarde van het leven, hetgeen in de ethiek wordt omschreven als eerbied voor het leven. Dit 
overstijgt het individuele belang en heeft betrekking op het menselijk leven in het algemeen. Het 
menselijk leven an sich heeft een intrinsieke waarde, die omschreven wordt als de “de heiligheid van 
het leven”.194 
 
In geval van euthanasie wordt ingegrepen in de onschendbaarheid van het leven. De persoon die om  
euthanasie vraagt ziet af van zijn recht op leven, omdat voor hem de waarde van zijn leven niet 
langer zodanig is dat hij het voortzetten ervan als zinvol ervaart. In de huidige maatschappij kan men 
dus ervoor kiezen om van zijn recht tot leven af te zien en zelf te bepalen wat zijn belang van leven is. 
Daarmee vindt een verschuiving van visie plaats: de oorspronkelijke gedachte dat het leven 
onvoorwaardelijk moet worden beschermd (de heiligheid van het leven) maakt plaats voor een visie 
waarin de kwaliteit van leven centraal staat. Hierbij staat de persoonlijke visie en keuze van de 
persoon in kwestie centraal: wat hij met zijn leven kan en wat hij wil bereiken is het centrale punt, 
waarbij het leven slechts noodzakelijk is om zijn ideeën te kunnen volbrengen. Kwaliteit heeft het 
aspect van meetbaar, zo kan men dus bepalen of het leven nog waard genoeg is om te leven in 
tegenstelling tot de oorspronkelijke gedachte waarbij het leven onvoorwaardelijk is en niet ter 
discussie staat. 
Deze ontwikkeling is ook terug te zien in veranderingen binnen de geneeskunde. Waar oorspronkelijk 
door artsen de Eed van Hippocrates werd afgelegd (daarbij expliciet stellend nooit dodelijke 
middelen te zullen toepassen), is in 2003 een nieuwe eed ontwikkeld. Hoewel na invoering van de 
Wet Beroepen in de Gezondheidszorg (Wet BIG, 1997) het afleggen van een eed geen verplichting 
meer was, werd er toch voor gekozen een nieuwe Artseneed te ontwikkelen. Daarbij belooft de 
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dokter aan samenleving en patiënt ‘het goede’  te doen en na te streven. Daarmee is ruimte gemaakt 
voor de dokter om euthanasie te kunnen toepassen. ‘Het goede doen’ is een zeer algemeen en open 
begrip waarbinnen ruimte is om te komen tot een behandeling, die past bij de wens van de patiënt. 
Daarmee is de beschermwaardigheid van het leven wel een belangrijk beginsel, maar niet het 
absoluut leidende principe: er kan zich een uitzonderingssituatie voordoen. Euthanasie is zo een 
uitzondering. Daarbij stelt de wetgever dat euthanasie slechts mogelijk is indien aan de 
zorgvuldigheideisen door de WTL gesteld is voldaan.195 De ontwikkelde zorgvuldigheidseisen worden 
gezien als concretisering van de beschermwaardigheid van het leven. Met uitzondering van de 
meldingsplicht en de eis het leven op medisch correcte wijze te beëindigen, zijn de overige eisen 
gericht op het zo zorgvuldig mogelijk nemen van de beslissing tot euthanasie en zo mogelijk het 
voorkomen ervan. 
 
4.4 Ontwikkelingen aangaande het gewicht dat aan de verschillende beginselen 
wordt geven 
E. Pans.196 merkt op dat de regering geleidelijk een andere visie op de beschermwaardigheid van het 
leven heeft ontwikkeld: in 1886 stelde de wetgever dat het leven hoe dan ook beschermd diende te 
worden, hoe goed of slecht dit ook mocht zijn. De wetgever anno 2002 stelt dat 
beschermwaardigheid van het leven ook kan inhouden dat verdere ontluistering wordt voorkomen, 
waarbij de waarde van het leven beter beschermd wordt door waardig te mogen sterven.197 De Hoge 
Raad maakte in het Schoonheim arrest (1994) de eerste opening om te komen tot straffeloosheid bij 
euthanasie. Bij euthanasie wordt de dader, aldus de Hoge Raad, gestraft op grond van het feit dat hij 
de algemene eerbied voor het menselijk leven (de beschermwaardigheid van het leven in het 
algemeen) heeft geschonden. Toch konden er volgens de Hoge Raad omstandigheden zijn waarin het 
respect voor het leven niet het meest zwaarwegende beginsel hoefde te zijn. Er kunnen 
omstandigheden waarin andere belangen belangrijker zijn dan het respect voor het leven. Daarmee 
maakte de Hoge Raad ruimte voor eventuele straffeloosheid bij euthanasie.  De Hoge Raad sprak 
daarbij niet van het leven “beroven” (art. 293 Sr) maar van het leven “benemen”, daarmee 
aangevend dat de wettekst een neutrale betekenis had.198 Slechts wanneer er sprake is van een 
uitzichtloos en ondraaglijk lijden, dat niet te verlichten valt, kan de plicht tot het onvoorwaardelijk 
beschermen van het leven opzij worden gezet. Echter dit kan slechts onder strenge procedurele en 
materiële zorgvuldigheidseisen. Echter te allen tijde wordt euthanasie gezien als laatste middel 
zogenaamd “ultimum remedium”. In het Chabot arrest gaf de Hoge Raad nadere invulling aan het 
conflict van plichten van de behandelend arts, waarmee nogmaals de beschermwaardigheid van het 
leven niet meer als absoluut criterium werd gezien. Op grond van specifieke omstandigheden kan de 
conclusie zijn dat de plicht van de arts om het leven te beschermen het mag afleggen tegen zijn plicht 
het lijden van de patiënt te verlichten. Deze “medische barmhartigheidsplicht”  kan slechts ingevuld 
worden als er een uitdrukkelijk verzoek van de patiënt is, waarmee het beginsel van zelfbeschikking 
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om de hoek komt kijken. Het principe van zelfbeschikking is daarbij wel een essentiële factor doch 
niet het leidende principe binnen het proces om te komen tot euthanasie.199  
 
Het nieuwe wetsvoorstel dat P.Dijkstra (D66) in december 2016 indiende200, geeft een zwaarder 
gewicht aan het zelfbeschikkingsrecht. De achterliggende gedachte is namelijk dat de overheid een 
situatie dient te scheppen waarin een persoon op prettige manier zijn leven kan beëindigen, als er 
sprake is van hoge ouderdom zonder uitzichtloos en ondraaglijk lijden, maar waarbij de wilsbekwame 
persoon in kwestie een consequente doodswens heeft en verder leven voor die persoon geen 
toegevoegde waarde heeft. Dat zijn gevallen waarin de WTL niet voorziet. Volgens het wetsvoorstel 
moet men ook ingeval van de wens van een patiënt bij ‘voltooid leven’ hulp kunnen bieden zonder 
vervolgd te worden. Daarbij verwees Dijkstra naar uitspraken van het EHRM, die voor meerdere 
uitleg vatbaar zijn, maar waarvan als strekking wordt genomen dat de regionale overheid een 
"margin of appreciation" heeft.201 Het recht op leven is uitdrukkelijk erkend in verschillende, eerder 
genoemde verdragen, zoals art. 2 EVRM, art. 2 EU- Handvest, art. 6 IVBPR en art. 114 GW. Het 
wetsvoorstel stelt vervolgens dat het leven een individueel recht is, maar geen plicht is. Ook de 
beschermwaardigheid wordt aangehaald, daarbij kiezend voor de ontwikkeling die men waarneemt 
in de maatschappij, te weten het feit dat beschermwaardigheid van de kwaliteit van het leven ook 
een waardig levenseinde lijkt te omvatten. Zelfbeschikking is een belangrijk maar niet autonoom 
onderdeel van de zorgvuldigheidseisen van de WTL . Ook in dit wetsvoorstel speelt het recht op 
zelfbeschikking een rol, nu in relatie tot het fenomeen autonomie. Autonomie is een ruimer begrip, 
aldus de indienster, dat zij omschrijft als ‘de vrijheid om vorm en invulling te geven aan het leven, 
verbonden met de "biografie" van iemand, waaraan hij zelf vorm mag geven’. Vervolgens stelt zij dat 
bij ouderen de autonomie in het geding is omdat zij hun recht op zelfbeschikking (in casu het recht 
op zelfdoding) niet op een waardige manier kunnen gebruiken, op het moment dat zij hun leven als 
voltooid beschouwen. Hetgeen op grond van artikel  8 EVRM dan toch wel geboden zou moeten 
worden omdat het EHRM aangeeft dat de rechten vernoemd in het EVRM niet "theoretisch" of 
"illusoir" mogen zijn, maar werkzaam moeten zijn.202 
 
De Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG) nam in 2003 
het standpunt in dat er ten aanzien van het handelen van artsen openheid moet zijn in zake 
euthanasie en dat deze handeling van goede kwaliteit moet zijn.203 De KNMG vond euthanasie een 
ultimum remedium, waarbij men ervan uit moet gaan dat primair de arts het leven moet steunen. De 
KNMG liet zich op dat moment verder niet uit over hun visie inzake de beschermwaardigheid van het 
leven. In de huidige discussie over ‘voltooid leven’ heeft de KNMG echter een duidelijk standpunt 
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ingenomen: “Het is invoelbaar dat mensen zekerheid en geruststelling willen als het gaat om het 
eigen levenseinde, voor dat moment of de toekomst. Maar een aparte ‘voltooid leven’-wet naast de 
huidige euthanasiewet kent teveel risico’s en nadelen en is daarom volgens de KNMG 
onwenselijk.”204 De KNMG vreest dat de voorgestelde wet kan leiden tot ongewenste 
maatschappelijke effecten zoals gevoelens van onveiligheid onder ouderen en stigmatisering van 
ouderdom. De KNMG maakt verder bezwaar tegen het onderscheid dat het kabinet maakt tussen 
‘gezonde’ en ‘zieke’ mensen met een doodswens. Naar de mening van de KNMG is het onderscheid 
tussen ‘gezond’ en ‘ziek’ een theoretische tweedeling, die geen recht doet aan de complexe 
werkelijkheid en de ervaring van burgers en artsen. Ook is de KNMG bevreesd dat een andere wet 
naast de euthanasiewet kan leiden tot uitholling van de huidige zorgvuldige en euthanasiepraktijk. 
De zorgvuldigheid, toetsbaarheid en veiligheid kan hiermee in het gedrang komen. De huidige 
euthanasiewet functioneert goed en biedt een brede reikwijdte: ook mensen met een stapeling van 
ouderdomsklachten kunnen onder de reikwijdte van de huidige wet vallen.” 205 
 
De KNMG vindt dus dat met dit wetsvoorstel de beschermwaardigheid van het leven in het geding is. 
Zij stellen dat zorgvuldigheid, rechtszekerheid en beschermwaardigheid de hoekstenen van de 
euthanasiewet en – praktijk zijn: “De huidige euthanasiewet is niet alleen bedoeld om artsen en 
patiënten zekerheid te bieden bij het inwilligen van een euthanasieverzoek, maar ook om patiënten 
en artsen te beschermen, bijvoorbeeld tegen druk van buitenaf of tegen een niet weloverwogen 
besluit. De KNMG vindt het bovendien opvallend dat juist voor de complexe casuïstiek rond ‘voltooid 
leven’ er een eenvoudiger beoordelings- en toetsingskader komt dan voor mensen met lijden op 
medische grondslag. Er ontstaat dan de bijzondere situatie van een ‘zware’ (euthanasie)toets voor 
situaties waarbij 2/3 lijden op medische grondslag de overhand heeft en een ‘lichte’ toets voor de 
meer complexe situaties van ‘voltooid leven’. Dit is niet wenselijk.” 
 
Perkt de KNMG hiermee het zelfbeschikkingsrecht in? “Het recht op autonomie staat in het voorstel 
van het kabinet bij voorbaat voorop. Dit staat naar de mening van de KNMG echter op gespannen 
voet met de plicht van de overheid om het leven te beschermen. Volgens de KNMG kan het recht op 
zelfbeschikking van burgers ingeperkt worden - bijvoorbeeld door mensen de vrije toegang tot 
euthanatica te ontzeggen - als met de uitoefening van dat zelfbeschikkingsrecht de rechten van 
anderen in de knel komen. De overheid heeft immers niet alleen de taak om het 
zelfbeschikkingsrecht van burgers te respecteren en tot op zekere hoogte te faciliteren, maar ook de 
taak om kwetsbare groepen te beschermen.”206 
 
“Tegelijkertijd kan de rol van de arts niet beperkt blijven tot het louter beoordelen van de doodswens 
en het bepalen van de medische grondslag van het lijden. De arts zou dan in een situatie kunnen 
komen dat hij concludeert dat niet aan de eisen van de euthanasiewet is voldaan, omdat er geen 
medische grondslag is voor het lijden. Maar met het oordeel dat er geen medische grondslag voor 
het lijden is, zou de patiënt toegang krijgen tot de door het kabinet voorgestelde regeling waarin die 
medische grondslag niet vereist is. Dat roept de vraag op waarom de medische grondslag van het 
lijden in de euthanasiewet nog beoordeeld zou moeten worden. Het vervallen van de eis van de 
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medische grondslag van het lijden in de door het kabinet voorgestelde wet leidt daardoor feitelijk tot 
een uitholling van de huidige euthanasiewet. De KNMG acht dit onwenselijk.”207 
 
Feitelijk stelt het nieuwe wetsvoorstel een leeftijdsgrens aan het moment waarop de 
beschermwaardigheid van het leven prevaleert boven het recht op zelfbeschikking. Namelijk bij 75 
jaar208. Bij personen jonger dan 75 jaar met een doodswens hebben artsen de plicht die persoon 
tegen zichzelf te beschermen. Na de 75ste verjaardag  krijgen volgens het voorliggende wetsvoorstel 
diezelfde artsen de plicht dodelijke medicatie voor te schrijven in geval van een doodswens bij 
‘voltooid leven’. Waarom die grens bij 75 jaar wordt getrokken wordt niet onderbouwd en een 
dergelijke leeftijdsgrens zal waarschijnlijk juridisch moeilijk standhouden. Zoals de KNMG stelt:  
“Vanuit medisch, psychologisch en moreel oogpunt zijn er echter geen redenen waarom de 
doodswens van ouderen fundamenteel anders behandeld zou moeten worden dan die van jongeren. 
Ook bij ouderen komen immers te behandelen gevoelens van suïcidaliteit voor en is het vaak 
mogelijk om de kwaliteit van leven te verbeteren. En ook bij mensen onder de betreffende 
leeftijdsgrens zal een doodswens als gevolg van gevoelens van ‘voltooid leven’ kunnen voorkomen. 
Het kabinet stelt dat de uitzichtloosheid van het lijden als gevolg van ‘voltooid leven’ met objectieve 
criteria is vast te stellen. Als dat zo is, dan zou hetzelfde lijden bij jongeren ook met objectieve critera 
vast te stellen moeten zijn. In dat geval is er geen enkele reden waarom de groep ‘ouderen’ wel en 
de groep ‘jongeren’ geen hulp bij zelfdoding zou mogen krijgen. Het feit dat iets vaker voorkomt bij 
ouderen betekent immers niet dat mensen die jonger zijn niet net zo ernstig of uitzichtloos zouden 
kunnen lijden aan gevoelens van ‘voltooid leven’, of minder recht zouden hebben op autonomie dan 
ouderen.”209 
 
De KNMG stelt heel helder dat het maatschappelijk niet gewenst om bij wet vast te leggen dat vanaf 
een bepaalde leeftijd de beschermwaardigheid van het leven niet meer prevaleert: “Met het 
invoeren van een leeftijdsgrens wordt een signaal gegeven aan mensen boven een bepaalde leeftijd 
dat hun leven minder beschermwaardig is dan dat van mensen onder die leeftijdsgrens. Dit signaal 
kan gevoelens van overbodigheid en onveiligheid versterken, tot stigmatisering van ouderdom leiden 
en de mogelijkheid geven dat ouderen geneigd zullen zijn – mogelijk onder druk van hun omgeving of 
overbelaste mantelzorgers - voor de weg van hulp bij zelfdoding te kiezen omdat ‘het nu eenmaal 
kan en mag’. Deze stigmatisering van ouderdom is een van de belangrijkste redenen voor artsen om 
het niet eens te zijn met de visie van het kabinet. De KNMG acht een leeftijdsgrens voor euthanasie 
of hulp bij zelfdoding dan ook problematisch. Een leeftijdsgrens is willekeurig, onvoldoende 
gerechtvaardigd, stigmatiserend voor ouderen en waarschijnlijk juridisch onhoudbaar. Volgens Van 
Wijngaarden210 komen gevoelens van een ‘voltooid leven’ voort uit het gevoel een last voor de 
omgeving te zijn. De stervenswens wordt beïnvloed door negatieve maatschappelijke opvattingen 
over ouderdom die mensen zichzelf eigen hebben gemaakt. De expliciete mogelijkheid van hulp bij 
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zelfdoding boven een bepaalde leeftijd zou deze negatieve beeldvorming nog eens kunnen 
versterken.”211 
 
Ook verwoordt de KNMG heel helder dat het kabinet met het voorliggende wetsvoorstel het 
beoogde doel niet bereikt: “Er zal nog steeds een procedure moeten worden doorlopen waarbij de 
burger het risico loopt dat het verzoek afgewezen wordt. De door veel burgers gewenste eigen regie 
wordt daarmee nog steeds niet bereikt. In het voorstel van het kabinet is er immers nog steeds een 
toets van een professional, met daarbij het risico dat het verzoek om hulp bij zelfdoding afgewezen 
wordt. Dit is de paradox van de zelfbeschikking in het kader van de euthanasiewet en -praktijk. 
Zelfbeschikking betekent dat mensen zelf vorm geven aan hun eigen leven. Zodra er echter een 
ander mede verantwoordelijk gemaakt wordt en daartoe een toetsmoment wordt ingebouwd, loopt 
de burger het risico dat het verzoek om hulp bij zelfdoding wordt afgewezen en de zelfbeschikking 
wat dit betreft feitelijk wordt ingeperkt. Een regeling vanuit de overheid zal, omwille van de 
bescherming van de burger en vanuit oogpunt van zorgvuldigheid, veiligheid, transparantie en het 
voorkomen van misbruik, altijd een dergelijke toets in zich moeten bergen. Dit betekent dat er voor 
de burger altijd een kans bestaat dat het verzoek om hulp bij zelfdoding afgewezen wordt.”212 
 
4.5 Conclusie 
De huidige wetgeving in Nederland wordt gezien als een codificatie van jurisprudentie zoals die in de 
jaren voorafgaand aan het opstellen van de wet was gevormd. E. Pans omschrijft hoe de 
beschermwaardigheid binnen de WTL is vastgelegd: "De grondgedachte achter de WTL is dat de 
beoordeling van een verzoek tot euthanasie plaatsvindt door weging van de beginselen van de 
beschermwaardigheid van het leven (het recht op leven en de waarde van het leven), 
barmhartigheid, zelfbeschikking en waardigheid, zoals in de rechtspraak ontwikkeld."213 Daarbij stelt 
de staat de beschermwaardigheid van het leven centraal door de strenge eisen, die de WTL stelt. 
Daarbij aangetekend dat het gaat om een vrijwillig verzoek van een patiënt, die op grond van voor 
hem persoonlijke afweging komt tot zijn verzoek. 
 
Bij de bespreking van het wetsvoorstel werd indertijd door de regering aangegeven dat de grondslag 
voor de WTL ligt in het principe van de beschermwaardigheid van het menselijk leven en als tweede 
het respecteren van de wens van ernstig lijdende mensen om waardig te kunnen sterven (gebaseerd 
op de beginselen van recht op waardigheid en barmhartigheid). Echter in de Memorie van 
Toelichting bij de WTL wordt gesteld dat het verlichten van het lijden het centrale thema van de wet 
is,214 hetgeen wordt bevestigd door diverse rechterlijke uitspraken. In de praktijk blijkt dus het 
beginsel van barmhartigheid het zwaarst te wegen. Van belang wordt geacht dat iedere burger kan 
kiezen (het recht op zelfbeschikking), dus geeft de WTL een belangrijke rol aan de persoonlijke wens 
van de individuele burger (conditio sine qua non). Die wens is echter niet doorslaggevend. Er is geen 
sprake van volledige zelfbeschikking, men kan immers niet geheel  vrij zijn keuze maken want er 
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moet worden voldaan aan de zorgvuldigheidseisen zoals geformuleerd in de WTL. In de huidige wet 
heeft het principe van zelfbeschikking dus een belangrijke maar ondergeschikte rol. De ontwikkelde 
zorgvuldigheidseisen worden gezien als concretisering van de beschermwaardigheid van het leven. 
Met uitzondering van de meldingsplicht en de eis het leven op medisch correcte wijze te beëindigen, 
zijn de overige eisen gericht op het zo zorgvuldig mogelijk nemen van de beslissing tot euthanasie en 
zo mogelijk het voorkomen ervan. Een doorslaggevende zorgvuldigheidseis is dat de betrokken 
artsen ervan zijn overtuigd dat er sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de patiënt. De 
rechter heeft de term ‘uitzichtloos en ondraaglijk lijden’ niet nader geconcretiseerd, mogelijk om 
daarmee ruimte te scheppen voor de individuele lijdenservaring van elk individu persoonlijk. Daarbij 
moet wel aangetekend dat er sprake moet zijn van invoelbaar lijden. Dit deels op grond van medisch 
objectieve aspecten (zoals benoemd in het arrest Brongersma) en ook deels op subjectieve 
invoelbaarheid van de arts zelf. Het principe van waardigheid kan als zodanig een factor zijn die 
informatie geeft over de mate van lijdensdruk en levert daarmee een bijdrage in het afwegingsproces 
rond het euthanasie verzoek van de individuele patiënt.  
 
Alles bij elkaar genomen kunnen we concluderen dat de plicht tot barmhartigheid het meest 
zwaarwegende principe is waarop de huidige wet is gebaseerd. Momenteel is echter in de 
Nederlandse samenleving en politiek ten aanzien van euthanasie een verschuiving gaande van 
barmhartigheid naar zelfbeschikking als leidend beginsel. Als aan deze verschuiving concreet vorm 
wordt gegeven met een nieuwe wet ‘Toetsing levenseindebegeleiding van ouderen op verzoek’ zoals 
ingediend door P.Dijkstra, wijkt men op drie manieren af van de tot op heden gevolgde beginselen. 
Ten eerste rust de nieuwe wet niet op een fundament van voorafgaande jurisprudentie. Ten tweede 
volgt men niet het advies van de KNMG, en baseert men de wet daarmee dus niet op de ervaring en 
expertise van de medische praktijk (men legt bovendien ook het advies van een ter zake ingestelde 
parlementaire commissie naast zich neer, de commissie-Schnabel, die de betreffende ervaring en 
expertise heeft gewikt en gewogen). Ten derde volgt men niet langer het principe van 
barmhartigheid als leidend beginsel, noch kent men aan de verschillende ter zake zijnde principes in 
onderlinge wisselwerking een gelijk gewicht toe. Men verheft het principe van zelfbeschikking tot het 
meest zwaarwegende principe. Daarmee wijkt men ten aanzien van medische vraagstukken rond het 
levenseinde af van de principes die men volgt bij medische vraagstukken gedurende de gehele 







HOOFDSTUK 5: OVERWEGING - MAAKT NEDERLAND KANS OP EEN TOENAME 
VAN HET EUTHANASIETOERISME? 
 
5.1 Inleiding 
Uit het literatuuronderzoek blijkt dat de van toepassing zijnde wet danwel richtlijn ten aanzien van 
euthanasie van zowel België als Engeland/Wales aanzienlijk verschillen van die van Nederland, zie 
respectievelijk paragraaf 2.4 en paragraaf 3.5 van deze scriptie. Om het gevolg hiervan te 
onderzoeken, worden in dit hoofdstuk een aantal hypothetische situaties onder de loep genomen die 
in paragraaf 5.2 worden geformuleerd aan de hand van een aantal specifieke onderzoeksvragen. In 
paragraaf 5.3 worden deze casus stuk voor stuk beschouwd. Vervolgens kan daaruit een conclusie 
worden getrokken aangaande de kans op euthanasietoerisme tussen de in deze scriptie behandelde 
landen (paragraaf 5.4). 
 
5.2 Omschrijving hypothetische situaties 
In de onderstaande hypothetische situaties ontbreekt het geval van een Belg die in Nederland om 
euthanasie komt vragen. Dit geval zal zich zover dat valt te beredeneren namelijk niet voordoen, 
omdat de Belgische EW inmiddels ruimer is dan de Nederlandse WTL. Dat roept meteen de vraag op 
of België kans loopt op euthanasietoerisme uit Nederland. We bekijken daarom ook een aantal 
hypothetische gevallen aankakend op de punten waarin de Belgisch euthanasiewet ruimer is dan de 
Nederlandse. Maar eerst gaan we in op de vraag of een Brit zich naar Nederland zou willen begeven, 
omdat in Engeland/Wales euthanasie danwel hulp bij zelfdoding nog steeds strafbaar is. 
5.2.1 Zou een Brit met een euthanasievraag naar Nederland willen? 
Kan euthanasie geboden worden aan een Brit die naar Nederland komt en contact opneemt met een 
Nederlandse arts met de vraag om euthanasie? Zo ja, dan zouden Britten misschien naar Nederland 
willen omdat ze hier professioneel 'op medisch correcte wijze' geholpen kunnen worden in plaats 
van amateuristisch geklungel in eigen land. In hoeverre mag een Nederlandse arts een Brit met een 
hulpvraag helpen? En hoe zit het voor de naasten van betrokkene, voor wie als Brits onderdaan nog 
steeds de Engelse wet geldt? 
5.2.2 Dementerende Nederlander naar België? 
Een Nederlander die aan het dementeren is en een wilsverklaring heeft getekend, zou die naarmate 
de dementie vordert willen emigreren naar België, omdat de wilsverklaring daar leidend is en in 
Nederland niet? 
5.2.3 Nederlandse comapatiënt naar België? 
 Zou de Nederlandse familie van een vegetatieve comapatiënt met wilsverklaring op zak naar België 
willen verhuizen om daar de hulp bij euthanasie te krijgen die men in Nederland in principe niet aan 
comapatiënten verlenen wil...? 
5.2.4 Gehandicapte minderjarige Nederlander naar België? 
Zou een zwaar gehandicapte Nederlandse minderjarige met zijn familie naar België willen emigreren, 




5.2.5 Nederlander naar Engeland? 
Zou een Nederlander aan wie euthanasie is geweigerd, naar Engeland willen zodat daar zijn naasten 
hem kunnen helpen? In Nederland is dit immers verboden en de richtlijn van de DPP somt 
verlichtende omstandigheden op waarbij in principe niet tot vervolging zou worden overgegaan. 
5.3 Beschouwing van de hypothetische situaties 
De situaties zoals in de vorige paragraaf geschetst worden in deze paragraaf achtereen volgens 
besproken. 
5.3.1 Zou een Brit met een euthanasievraag naar Nederland willen? 
Een Nederlandse arts mag een buitenlander hulp bieden. Richtlijn 2011/24/EU bepaalt zelfs dat 
patiënten die voor medische zorg naar een andere EU-lidstaat gaan, dezelfde rechten, plichten en 
behandeling krijgen als de burgers van het land waar zij worden behandeld. De Nederlandse arts 
moet dus voldoen aan de zorgvuldigheidseisen van de WTL en dat werpt ten aanzien van het helpen 
van een buitenlander een aantal aanzienlijke en in de praktijk waarschijnlijk niet te nemen hordes op. 
Ten eerste is het natuurlijk van doorslaggevend belang dat arts en patiënt elkaar goed verstaan en 
begrijpen. Zo ja, dan kan de arts er in principe van worden overtuigd dat er sprake is van een vrijwillig 
en weloverwogen verzoek van de betrokkene. Als betrokkene lang genoeg in Nederland verblijft, kan 
de arts ook beoordelen of er sprake is van een herhaalde en constante vraag. Maar het volgende 
zorgvuldigheidscriterium kan een lastige zaak worden: de arts moet de patiënt goed kennen, diens 
ziekteschiedenis overzien en het verloop daarvan begrijpen, om te kunnen beoordelen of er geen 
redelijk alternatief is. Steeds opnieuw moeten de criteria van de WTL worden doorlopen en bij een 
buitenlandse patiënt kan dat een aantal problemen opleveren. De patiënt kan dus niet van te voren 
de garantie krijgen dat hij in Nederland inderdaad geholpen zal worden. Daarnaast blijft het een 
probleem dat de wet van het land van herkomst blijft gelden voor de familie die de betrokkene helpt 
om zijn euthanasievraag in Nederlands aanhangig te maken. In geval van Engeland zijn er wel 
aanwijzingen dat er milder wordt geoordeeld, maar die zekerheid heeft men niet. De schending van 
de wet valt in Nederland plaats, waarbij de arts onder Nederlands recht valt, voor de buitenlander 
blijft zijn eigen wetgeving gelden. 
 
5.3.2 Dementerende Nederlander naar België? 
De weg tot emigreren en naturaliseren neemt de nodige tijd in beslag, en die tijd heeft een demente 
persoon doorgaans niet tot zijn beschikking. Doch als een patiënt zich aanmeldt bij een dokter, die 
bereid is betrokkene in dit geval te helpen en hij voldoet aan de criteria van de EW, lijkt er juridisch 
geen drempel. Echter een in Nederland opgetekende wilsverklaring zal niet voldoen. De 
wilsverklaring moet schriftelijk worden opgemaakt ten overstaan van twee meerderjarige getuigen, 
van wie er minstens een geen materieel belang heeft bij het overlijden van de patiënt, en moet 
gedateerd en ondertekend worden door degene die de verklaring aflegt, door de getuigen en, in 
voorkomend geval, door de vertrouwensperso(o)n(e)n. De wilsverklaring mag niet ouder zijn dan 5 
jaar en moet ingeschreven staan in het Belgische Rijksregister. Dat heeft dus nogal wat voeten in 
aarde en vergt een voorbereiding die enige tijd in beslag zal nemen. Praktisch gezien lijkt deze 
situatie erg onrealistisch: de familie zal niet bereid zijn maanden naar elders te verhuizen. En hoewel 
de wilsverklaring leidend is zal ook de dokter in België deze niet voetstoots uitvoeren maar de nodige 





5.3.3 Nederlandse comapatiënt naar België? 
Zoals in de vorige paragraaf beschreven moet de wilsverklaring om als comapatiënt in België voor 
euthanasie in aanmerking te komen aan de nodige eisen voldoen. Aangezien je een comateuze 
toestand doorgaans niet van te voren aan ziet komen, zal een wilsverklaring van een Nederlandse 
comapatiënt naar alle waarschijnlijkheid niet aan de Belgische eisen voldoen. 
5.3.4 Gehandicapte minderjarige Nederlander naar België? 
Theoretisch zou een zwaar gehandicapte Nederlandse minderjarige met zijn familie naar België 
kunnen willen emigreren, als de betrokkene en ook diens ouders bij voortduring euthanasie wensen. 
De procedure zal al met al wel veel tijd vragen. En een zwaar gehandicapte heeft veel zorg en 
financiële hulpmiddelen nodig, die zijn in Nederland beter geregeld. Daarnaast zal in de praktijk ook 
in Nederland wel ruimte zijn tot euthanasie, omdat dit binnen de grenzen van de wet kan, zeker nu 
de rechter recent een uitspraak heeft gedaan over een twaalfjarig jongetje dat geen chemo wil.215 
Hierin is verschuiving zichtbaar. Al met al zal deze situatie naar alle waarschijnlijkheid geen reden zijn 
tot emigratie. 
 
5.3.5 Nederlander naar Engeland? 
Zou een Nederlander aan wie euthanasie is geweigerd, naar Engeland willen zodat daar zijn naasten 
hem kunnen helpen? Zolang je Nederlander blijft geldt de Nederlandse wet, dus blijf je strafbaar ook 
al voer je een en ander uit in Engeland. Naturaliseren is een lang proces, waarschijnlijk overleeft de 
persoon in kwestie die tijd niet. En bovendien heeft de DPP weliswaar een richtlijn afgegeven, maar 
dat is precies wat het zegt: een richtlijn en geen garantie dat er niet tot vervolging wordt overgegaan. 
In principe wordt euthanasie of hulp bij zelfdoding in Engeland gelijkgesteld aan moord. 
5.4 Conclusie 
Indien we de terugkeer van terminaal zieke Nederlanders naar hun vaderland niet als 
euthanasietoerisme beschouwen, kunnen we concluderen dat Nederland geen kans maakt op een 
grote toename van het euthanasietoerisme uit België of Engeland/Wales. Omgekeerd lijkt het ook 
niet voor de hand te liggen dat Nederlanders zich met een euthanasieverzoek tot een Belgische arts 
richten. En de waarschijnlijkheid dat een Nederlander voor euthanasie danwel hulp bij zelfdoding 
naar Engeland of Wales zou gaan lijkt nihil. 
De praktijk leert dat Nederlandse patiënten die al jaren in het buitenland verblijven terugkeren naar 
Nederland als zij terminaal ziek zijn geworden, op het moment dat zij hun wens tot euthanasie in een 
ander Europees land niet uitgevoerd krijgen. Maar waarom zou een Belg voor euthanasie naar 
Nederland komen? Binnen België is voldoende ruimte om aan de wens van de patiënt te voldoen dus 
de kans dat men naar Nederland komt lijkt niet reëel. De wet is daar ten aanzien van minderjarigen 
en wilsonbekwamen zelfs ruimer dan in Nederland. En een Brit? Zou die met een euthanasieverzoek 
naar Nederland willen komen? De Engelse wet is juist veel strenger dan de Nederlandse. En dat 
betekent dat zorgverleners er niet aan mee kunnen werken zonder de kans te lopen om te worden 
vervolgd en bestraft. En zouden de naasten van de patiënt eraan mee willen werken? Die blijven 
volgens de Engelse wet strafbaar en kunnen van te voren niet met zekerheid weten of in hun geval 
de richtlijn van de DPP zal worden gevolgd. Ook kunnen zij van te voren geen garantie verkrijgen dat 
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in Nederland aan het euthanasieverzoek zal worden voldaan. Het is en blijft een langer durend 
proces alvorens men toekomt aan de euthanasie, indien daartoe ook daadwerkelijk besloten wordt. 
Gezien de stappen die in Nederland moeten worden gevolgd, waarbij ieder criterium aanleiding kan 
geven om het euthanasieverzoek niet in te willigen, lijkt de praktische uitvoerbaarheid te onzeker om 








De Nederlandse Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (WTL) is de 
neerslag van jurisprudentie en jarenlange discussies in de politiek. In de Nederlandse praktijk is 
gedurende meerdere decennia ervaring opgedaan in het omgaan met verzoeken tot 
levensbeëindiging. Dit heeft geresulteerd in zorgvuldige en duidelijke procedures rond euthanasie 
binnen de kaders van de WTL. Euthanasie blijft ondanks de wet geen normaal medisch handelen 
hetgeen betekent dat de arts altijd een strafbaar feit pleegt wanneer hij of zij een verzoek tot 
euthanasie inwilligt. Wanneer echter vast komt te staan dat de arts volgens de wettelijke 
zorgvuldigheidseisen zoals omschreven in de WTL heeft gehandeld, valt de strafbaarheid weg. Actief 
ondersteund door de KNMG wordt steeds meer visie ontwikkeld op de uitleg en uitvoering van de 
wet door zowel groepen van SCEN-artsen (die onafhankelijk advies geven aan de uitvoerende 
praktijk) als de regionale toetsingscommissies (die de uitvoerende praktijk toetsen). Dit is een proces 
van voortdurende uitwisseling van kennis en ervaring. Daardoor beschikt Nederland inmiddels over 
zorgvuldig gedocumenteerde expertise op het gebied van hulp bij levensbeëindiging, die zijn neerslag 
vindt in een voor iedereen toegankelijke Code of Practice. Parallel aan maatschappelijke 
ontwikkelingen en de behoeften die daaruit voortvloeien, komen steeds nieuwe vragen naar voren 
over de reikwijdte en de uitleg van de WTL. Zo spelen recentelijk vragen over euthanasie bij een 
voltooid leven en ook is de vraag actueel wanneer euthanasie juridisch wel of niet geoorloofd is bij 
gevorderde dementie en daaruit voortvloeiende volledige wilsonbekwaamheid. 
 
De Nederlandse en Belgische euthanasiewet zijn vergelijkbaar maar niet hetzelfde. De politieke 
discussie over euthanasie kwam in België later op gang dan in Nederland. In tegenstelling tot in 
Nederland stelde de medische beroepsorganisatie zich passief op. Naast enkele adviezen, gebaseerd 
op verschillende standpunten van het Raadgevend Comité van de Bio-ethiek, was er geen 
jurisprudentie die van invloed was op het opstellen van de ‘Wet betreffende de euthanasie’. Deze 
werd in 2002 van kracht en werd in 2014 verruimd. In België viel rechtsvorming en wetgeving vrijwel 
samen hetgeen resulteerde in de formulering van een gedetailleerde wet die op een aantal punten 
meer ruimte geeft dan de Nederlandse wet. Volgens de Belgische wet is euthanasie niet strafbaar, 
wordt een euthanasie in eerste instantie anoniem gemeld, vindt de beoordeling of de arts die de 
euthanasie heeft uitgevoerd juist heeft gehandeld pas na enige tijd plaats, en geldt er geen minimum 
leeftijd voor minderjarigen zoals in de Nederlandse wet. De wilsverklaring kent een verschillende 
wijze van uitvoering. In Nederland kan het de actuele vraag vervangen, maar alle overige 
voorwaarden (zoals uitzichtloos, ondraaglijk lijden) blijven onverkort van toepassing. België kent een 
andere benadering, waarbij in geval van wilsonbekwaamheid de Belgische wet onder een aantal 
aanvullende voorwaarden euthanasie wel toestaat. Opmerkelijk is het verschil in behandeling dat 
daardoor ontstaat in het geval van een comateuze patiënt die voordat hij of zij wilsonbekwaam werd 
een wilsverklaring heeft afgegeven waarin staat vermeld dat hij of zij in geval van een uitzichtloze 
coma euthanasie wenst. In België zal een arts die het verzoek tot euthanasie krijgt hier waarschijnlijk 
hulp bij verlenen, in Nederland waarschijnlijk niet, omdat in dat geval niet aan alle 
zorgvuldigheidscriteria zoals geformuleerd in de WTL kan worden voldaan.  
 
Ook in Engeland en Wales leeft al vele jaren de behoefte om zonder kans op rechtsvervolging 
personen die ondraaglijk lijden te kunnen helpen om hun leven te beëindigen. Sinds begin jaren 
dertig van de vorige eeuw hebben Engelse burgers zich met dit doel verenigd en worden pogingen 
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gedaan om op dit terrein tot wetgeving te komen. Ondanks de instelling van verschillende 
commissies, diepgaande debatten in the House of Lords en lange discussies in the House of 
Commons, heeft tot op heden geen enkel wetsvoorstel tot wetgeving geleid die toestaat dat men, als 
arts of medisch hulpverlener, zonder kans op vervolging euthanasie kan verrichten of hulp bij 
zelfdoding kan bieden. Op grond van de Purdy zaak heeft de DPP wel een richtlijn uitgegeven die 
inzicht geeft over de kans op vervolging van niet-medische hulpverleners. Deze richtlijn noemt 
verschillende verzachtende omstandigheden waarin men niet tot vervolging zou moeten overgaan en 
noemt ook omstandigheden waarin dat juist wel voor de hand zou liggen. De richtlijn stelt expliciet 
dat de verzachtende omstandigheden die zouden kunnen leiden tot een lagere strafmaat danwel 
verschoning van vervolging alleen van toepassing zijn op lekenhulp, niet op hulp die wordt geboden 
door medici. In Engeland en Wales zijn medici die euthanasie of hulp bij zelfdoding verlenen altijd 
strafbaar en wordt deze hulp gelijkgesteld aan moord. 
 
De huidige Nederlandse euthanasiewetgeving wordt gezien als een codificatie van jurisprudentie 
zoals die in de jaren voorafgaand aan het opstellen van de wet werd gevormd. E. Pans omschrijft in 
haar proefschrift inzichtelijk hoe de beschermwaardigheid van het leven binnen de WTL is 
vastgelegd: "De grondgedachte achter de WTL is dat de beoordeling van een verzoek tot euthanasie 
plaatsvindt door weging van de beginselen van de beschermwaardigheid van het leven (het recht op 
leven en de waarde van het leven), barmhartigheid, zelfbeschikking en waardigheid, zoals in de 
rechtspraak ontwikkeld."216 Daarbij stelt de staat de beschermwaardigheid van het leven centraal 
door de strenge eisen, die de WTL stelt. Daarbij aangetekend dat het gaat om een vrijwillig verzoek 
van een patiënt, die op grond van voor hem persoonlijke afweging komt tot zijn verzoek. Ook bij de 
bespreking van het wetsvoorstel werd indertijd door de regering aangegeven dat de grondslag voor 
de WTL ligt in het principe van de beschermwaardigheid van het menselijk leven en als tweede het 
respecteren van de wens van ernstig lijdende mensen om waardig te kunnen sterven (gebaseerd op 
de beginselen van recht op waardigheid en barmhartigheid). Echter in de Memorie van Toelichting bij 
de WTL wordt gesteld dat het verlichten van het lijden het centrale thema van de wet is,217 hetgeen 
wordt bevestigd door diverse rechterlijke uitspraken. In de praktijk blijkt dus het beginsel van 
barmhartigheid het zwaarst te wegen. Van belang wordt geacht dat iedere burger kan kiezen (het 
recht op zelfbeschikking), dus geeft de WTL een belangrijke rol aan de persoonlijke wens van de 
individuele burger (conditio sine qua non). Die wens is echter niet doorslaggevend. Er is geen sprake 
van volledige zelfbeschikking, men kan immers niet geheel  vrij zijn keuze maken want er moet 
worden voldaan aan de zorgvuldigheidseisen zoals geformuleerd in de WTL. In de huidige wet heeft 
het principe van zelfbeschikking dus een belangrijke maar ondergeschikte rol. De ontwikkelde 
zorgvuldigheidseisen worden gezien als concretisering van de beschermwaardigheid van het leven. 
Met uitzondering van de meldingsplicht en de eis het leven op medisch correcte wijze te beëindigen, 
zijn de overige eisen gericht op het zo zorgvuldig mogelijk nemen van de beslissing tot euthanasie en 
zo mogelijk het voorkomen ervan. Een doorslaggevende zorgvuldigheidseis is dat de betrokken 
artsen ervan zijn overtuigd dat er sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de patiënt. De 
rechter heeft de term ‘uitzichtloos en ondraaglijk lijden’ niet nader geconcretiseerd, mogelijk om 
daarmee ruimte te scheppen voor de individuele lijdenservaring van elk individu persoonlijk. Daarbij 
moet wel aangetekend dat er sprake moet zijn van invoelbaar lijden. Dit deels op grond van medisch 
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objectieve aspecten (zoals benoemd in het arrest Brongersma) en ook deels op subjectieve 
invoelbaarheid van de arts zelf. Het principe van waardigheid kan als zodanig een factor zijn die 
informatie geeft over de mate van lijdensdruk en levert daarmee een bijdrage in het afwegingsproces 
rond het euthanasie verzoek van de individuele patiënt.  
 
Alles bij elkaar genomen kunnen we concluderen dat de plicht tot barmhartigheid het meest 
zwaarwegende principe is waarop de huidige wet is gebaseerd. Momenteel is echter in de 
Nederlandse samenleving en politiek ten aanzien van euthanasie een verschuiving gaande van 
barmhartigheid naar zelfbeschikking als leidend beginsel. Als aan deze verschuiving concreet vorm 
wordt gegeven met een nieuwe wet ‘Toetsing levenseindebegeleiding van ouderen op verzoek’ zoals 
ingediend door P.Dijkstra (D66)218, wijkt men op drie manieren af van de tot op heden gevolgde 
beginselen. Ten eerste rust de nieuwe wet niet op een fundament van voorafgaande jurisprudentie. 
Ten tweede volgt men niet het advies van de KNMG, en baseert men de wet daarmee dus niet op de 
ervaring en expertise van de medische praktijk (men legt bovendien ook het advies van een ter zake 
ingestelde parlementaire commissie naast zich neer, de commissie-Schnabel, die de betreffende 
ervaring en expertise heeft gewikt en gewogen). Ten derde volgt men niet langer het principe van 
barmhartigheid als leidend beginsel, noch kent men aan de verschillende ter zake zijnde principes in 
onderlinge wisselwerking een gelijk gewicht toe. Men verheft het principe van zelfbeschikking tot het 
meest zwaarwegende principe. Daarmee wijkt men ten aanzien van medische vraagstukken rond het 
levenseinde af van de principes die men volgt bij medische vraagstukken gedurende de gehele 
levensspanne. Oorspronkelijk is daar bij het opstellen van de WTL uitdrukkelijk niet voor gekozen. Als 
het voorliggende wetsvoorstel van D66 aangenomen zou worden, ontstaat er een volledig nieuwe 
situatie waarvan zou moeten worden onderzocht in hoeverre die wellicht tot een toename van 
euthanasietoerisme zou kunnen leiden. Maar voorlopig lijkt het niet realistisch dat het wetsvoorstel 
zal worden aangenomen. 
 
De praktijk leert dat Nederlandse patiënten die al jaren in het buitenland verblijven terugkeren naar 
Nederland als zij terminaal ziek zijn geworden, op het moment dat zij hun wens tot euthanasie in een 
ander Europees land niet uitgevoerd krijgen. Maar waarom zou een Belg voor euthanasie naar 
Nederland komen? Binnen België is voldoende ruimte om aan de wens van de patiënt te voldoen dus 
de kans dat men naar Nederland komt lijkt niet reëel. De wet is daar ten aanzien van minderjarigen 
en wilsonbekwamen zelfs ruimer dan in Nederland. En een Brit? Zou die met een euthanasieverzoek 
naar Nederland willen komen? De Engelse wet is juist veel strenger dan de Nederlandse. En dat 
betekent dat zorgverleners er niet aan mee kunnen werken zonder de kans te lopen om te worden 
vervolgd en bestraft. En zouden de naasten van de patiënt eraan mee willen werken? Die blijven 
volgens de Engelse wet strafbaar en kunnen van te voren niet met zekerheid weten of in hun geval 
de richtlijn van de DPP zal worden gevolgd. Ook kunnen zij van te voren geen garantie verkrijgen dat 
in Nederland aan het euthanasieverzoek zal worden voldaan. Het is en blijft een langer durend 
proces alvorens men toekomt aan de euthanasie, indien daartoe ook daadwerkelijk besloten wordt. 
Gezien de stappen die in Nederland moeten worden gevolgd, waarbij ieder criterium aanleiding kan 
geven om het euthanasieverzoek niet in te willigen, lijkt de praktische uitvoerbaarheid te onzeker om 
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met een ernstig zieke patiënt te gaan slepen. Omgekeerd lijkt het ook niet voor de hand te liggen dat 
Nederlanders zich met een euthanasieverzoek tot een Belgische arts richten. En de waarschijnlijkheid 
dat een Nederlander voor euthanasie danwel hulp bij zelfdoding naar Engeland of Wales zou gaan 
lijkt nihil. Indien we de terugkeer van terminaal zieke Nederlanders naar hun vaderland niet als 
euthanasietoerisme beschouwen, kunnen we concluderen dat Nederland onder de huidige 
wetgeving weinig tot geen kans maakt op een toename van het euthanasietoerisme uit België, 
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BIJLAGE 1: MODEL VERSLAG VAN BEHANDELEND ARTS 
 
INLEIDING 
Dit betreft een elektronische versie van het model voor een verslag van de behandelend arts in 
verband met een melding aan de gemeentelijke lijkschouwer van het overlijden als gevolg van de 
toepassing van de levensbeëindiging op verzoek of hulp bij zelfdoding. Het model is bij besluit 16 
april 2009 vastgesteld (Staatsblad 2009, 204) en van kracht per 1 juni 2009.  
De KNMG heeft dit formulier bewerkt, waardoor het op de computer is in te vullen. Met dit 
elektronische formulier kunt u verslag doen. De KNMG is op geen enkele wijze verantwoordelijk voor 
de inhoud en/of het gebruik van dit formulier. Zie ook www.knmg.nl 
 
TECHNISCHE INSTRUCTIE 
Het formulier is gemaakt in Microsoft Word. 
Vul uw eigen persoonsgegevens (éénmalig) in en sla deze op via Bestand (File), Opslaan als (Save as), 
met een logische naam op uw vaste schijf van de computer, bijvoorbeeld Modelverslag Melding 
Behandelaar.doc. Dit bestand kunt u bij eventuele volgende meldingen gebruiken.  
Het zojuist gemaakte bestand Modelverslag Melding Behandelaar.doc nogmaals opslaan via Bestand, 
Opslaan, met een logische naam bijv. Modelverslag Melding Behandelaar Datum Naam.doc. Dit is 
dan het actieve werkbestand ten behoeve van de betreffende melding.  
De tekst van de vragen kunt u niet wijzigen. 
De ruimte voor de beantwoording van de vragen zijn de gearceerde velden. 
Met de Tab-toets gaat u van vraag naar vraag.  
Bij het beantwoorden van een vraag kunt u met Shift-Enter naar een volgende regel. 
De arceringen worden niet geprint. 
Een fraaie pagina-indeling wordt bereikt door aan de antwoordvelden enkele witregels (met Shift-
Enter) toe te voegen. Dit hangt mede af van uw printerinstellingen. 
 
Deze toelichtingspagina is niet beveiligd zodat u deze desgewenst kunt verwijderen. 
HOE VOORKOM IK VRAGEN VAN DE REGIONALE TOETSINGSCOMMISSIE EUTHANASIE EN 
BESPOEDIG IK DE OORDEELSVORMING? 
De Regionale toetsingscommissies euthanasie toetsen (Rte) achteraf het handelen van de 
meldend arts aan de hand van de in de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij 
zelfdoding aan de hand van de zorgvuldigheidseisen. De Rte hebben een achterstand in het 
afhandelen van meldingen. 
Om te zorgen dat de afhandeling zo snel als mogelijk verloopt is het zaak om: 
 volledig verslag te doen, bij voorkeur op de pc; 
alle vragen te beantwoorden en een nadere motivering te geven; 
voor de consultatie een SCEN-arts te raadplegen en te controleren of het verslag voldoende 
informatie bevat; 
de levensbeëindiging op verzoek precies uit te voeren volgens de KNMG/KNMP Richtlijn 
Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding, augustus 2012. Vul ook de gebruikte middelen, 
doseringen, wijze van toediening(sweg) en tijdsverloop in.  
de melding van een hand- en dagtekening te voorzien. 
 




MODEL voor een VERSLAG van de BEHANDELEND ARTS 
 
In verband met een melding aan de gemeentelijke lijkschouwer van het overlijden als gevolg van de 
toepassing van de levensbeëindiging op verzoek of hulp bij zelfdoding. 
Bij melding aan de gemeentelijke lijkschouwer van een niet-natuurlijke dood als gevolg van 
levensbeëindiging op verzoek of hulp bij zelfdoding verstrekt de behandelend arts aan de 
gemeentelijke lijkschouwer een beredeneerd verslag dat is opgesteld volgens onderstaand model. 
Met behandelend arts wordt bedoeld de arts die de levensbeëindiging op verzoek (euthanasie) heeft 
uitgevoerd of hulp bij zelfdoding heeft verleend. 
 
Dit model is opgesteld aan de hand van de zorgvuldigheidseisen, bedoeld in artikel  2 van de Wet 
toetsing levensbeëindiging op verzoek of hulp bij zelfdoding. 
Om de toetsingscommissie in staat te stellen zo goed mogelijk een oordeel te geven over de naleving 
van de zorgvuldigheidseisen, is het van belang dat u de antwoorden op de gestelde vragen motiveert. 
Daarbij kan nadere informatie zoals: 
 een schriftelijke wilsverklaring; 
 een specialistenbrief; 
 een (gedeelte) van het patiëntjournaal; 
een waardevolle bijdrage leveren. Indien de ruimte voor de beantwoording van een vraag tekort 
schiet, maakt u dan ook gebruik van een bijlage. Vergeet niet op de bijlage duidelijk aan te geven op 
welke vraag of vragen deze betrekking heeft. 
 
In dit model wordt alleen de term “levensbeëindiging op verzoek” gebruikt. Hiermee wordt zowel 
euthanasie als hulp bij zelfdoding bedoeld. Bij euthanasie dient de arts de dodelijke middelen aan de 
patiënt toe. Bij hulp bij zelfdoding ontvangt de patiënt van de arts de middelen die de patiënt zelf 
inneemt. 
 
Met de term “patiënt” wordt in dit model zowel man als vrouw bedoeld 
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GEGEVENS BEHANDELEND ARTS 
 
Voorletters:        
Tussenvoegsel:        
Achternaam:         
Geslacht:   man  vrouw  
Instellingsnaam        
 
Voorzover van toepassing  
Werkadres:        
Postcode en plaats:       
Telefoonnummer:       
Functie:    huisarts 
    medisch specialist  naam specialisme:       
    verpleeghuisarts 





Voorletters:        
Tussenvoegsel:        
Achternaam:        
Geslacht:    man  vrouw 
Datum van overlijden:        
Geboortedatum:       
 
In welke plaats overleed patiënt?       
Waar heeft het overlijden plaatsgevonden? 
 thuis     familie   verzorgingshuis 
 verpleeghuis    hospice   ziekenhuis 





UITZICHTLOOS EN ONDRAAGLIJK LIJDEN 
 
1. Aan welke aandoening, die aanleiding was voor het verzoek tot levensbeëindiging leed de patiënt 
en sinds wanneer? 
Voeg, indien aanwezig, een of meer specialistenbrieven toe waarin de diagnose wordt gesteld. 
      
2. Door wie en wanneer is de patiënt voorgelicht over (de huidige situatie, het beloop, de prognose 
van) het ziekteproces? 
      
3. Welke therapeutische en palliatieve alternatieven zijn met patiënt besproken, inclusief de voor- 
en nadelen, en wat was de mening van de patiënt daarover? 
      
4. Welke therapeutische maatregelen zijn ingezet en wat was daarvan het resultaat? 
Methoden, middelen, dosering. 
      
5. Welke palliatieve maatregelen zijn ingezet en wat was daarvan het resultaat? 
Methoden, middelen, dosering. 
      
6. Beschrijf – vanuit het perspectief van de patiënt – waaruit zijn lijden bestond en wat dat lijden 
voor deze patiënt ondraaglijk maakte? 
      
7. Waarom bent u ervan overtuigd dat het lijden naar heersend medisch inzicht uitzichtloos is? 
      
8. Wat maakte dat het ondraaglijke lijden van deze patiënt voor u invoelbaar was? 
Beschrijf bijvoorbeeld de klachten of aspecten van het lijden en de (niet alleen medische) zorg 
die de patiënt nodig had. 
      
 
VRIJWILLIG EN WELOVERWOGEN VERZOEK 
 
9. Wanneer is er voor het eerst in algemene zin door de patiënt (met u) over levensbeëindiging op 
verzoek gesproken? 
Als de patiënt toen een schriftelijke wilsverklaring heeft overhandigd, alstublieft de datum van de verklaring vermelden. 
      
10.  Beschrijf wanneer de patiënt voor het eerst aan u om daadwerkelijke uitvoering van 
levensbeëindiging heeft verzocht en wanneer de patiënt dit verzoek heeft herhaald? 
Als dit verzoek eerder aan anderen (bijvoorbeeld collega’s) is geuit of als daar anderen (bijvoorbeeld verpleegkundigen of 
verzorgenden) bij waren, dit alstublieft vermelden. 
      
 
Als er een (schriftelijke) wilsverklaring aanwezig is, voeg deze dan toe.  
Een schriftelijke wilsverklaring is geen wettelijk vereiste, maar kan aan arts en consulent soms 
meer duidelijkheid verschaffen met betrekking tot het verzoek om levensbeëindiging. Dat zelfde 
geldt voor video -of audiomateriaal dat is vervaardigd, bijvoorbeeld omdat een patiënt niet 
(meer) in staat is te schrijven. Indien gewenst kan ook dit materiaal worden bijgevoegd. 
      
80 
 
11. Waaruit hebt u afgeleid dat het verzoek van de patiënt niet is geuit onder druk of invloed van 
anderen? 
      
12. Waaruit hebt u afgeleid dat de patiënt zich ten volle bewust was van de strekking van het 
verzoek en van zijn situatie? 





13. Welke arts heeft u geraadpleegd of geconsulteerd over het verzoek van de patiënt? 
U moet volgens de wet ten minste één onafhankelijke arts hebben geraadpleegd die de patiënt 
heeft gezien en schriftelijk zijn oordeel aan u heeft geven over de zorgvuldigheidseisen. Voeg 
alstublieft het consultatieverslag toe.  
 
Voorletters:         
Tussenvoegsel :       
Achternaam:        
Geslacht:    man  vrouw 
Instellingsnaam:        
Voor zover van toepassing 
Werkadres:         
Postcode en plaats :       
Telefoonnummer:        
 
Functie:  huisarts 
        medisch specialist  naam specialisme:       
 verpleeghuisarts 
 andere arts, namelijk:       
 tevens SCEN-arts 
 
15.  Wanneer heeft de geraadpleegde arts de patiënt bezocht? Datum:       
 
16.  Motiveer waarom u en de geraadpleegde arts onafhankelijk zijn ten opzichte van elkaar. 
       
 
17. Had de geraadpleegde arts een behandelrelatie met patiënt? 
  nee 
 nee, maar patiënt is wel in de waarneming door de geraadpleegde arts gezien 






18.         Heeft u voor een tweede maal een onafhankelijke arts geraadpleegd over het verzoek van 
patiënt?   
 
Indien een geraadpleegde onafhankelijke arts de patiënt heeft bezocht geruime tijd vóór het 
overlijden verdient het aanbeveling voor de tweede maal een onafhankelijke arts te 
raadplegen. Voeg alstublieft het 2e consultatieverslag toe. 
 nee   ga naar vraag 20  
 ja  Was dit dezelfde arts als bij de eerste raadpleging? 
   ja   ga naar vraag 19  
 nee  Vul hieronder de gegevens in van deze 
tweede onafhankelijke arts (zie vraag 14, 16 en 17) 
           
 
19.  Wanneer heeft de tweede geraadpleegde arts de patiënt bezocht?  
Datum:       
 
UITVOERING VAN DE LEVENSBEËINDIGING OP VERZOEK  
 
20.  Er was sprake van: 
 levensbeëindiging op verzoek (de arts dient de dodelijke middelen toe) 
 hulp bij zelfdoding (de patiënt ontvangt van de arts de middelen die de patiënt zelf 
inneemt) 
 een combinatie van beide 
 
21. Door wie werd de levensbeëindiging op verzoek uitgevoerd of de hulp bij zelfdoding verleend 
(door het aanreiken van de middelen)? 
       
 
22.  Met welke middelen, in welke dosering en via welke toedieningsweg werd het leven 
beëindigd? Wat was het tijdsverloop?  
       
 
23. Deden zich bij de uitvoering problemen voor?  
Zo ja, beschrijf deze en beschrijf uw handelwijze. 





24.  Zijn er nog punten die u onder de aandacht van de regionale toetsingscommissie wilt 
brengen en die u bij de beantwoording niet kwijt kon? 
       
 




BIJLAGE 2: MODEL FORMULIER VAN HET VERSLAG VAN DE GEMEENTELIJKE 
LIJKSCHOUWER AAN DE REGIONALE TOETSINGSCOMMISSIE 
 
MODEL formulier van het verslag van de gemeentelijke lijkschouwer aan de regionale 
toetsingscommissie, bedoeld in artikel 10, tweede lid, van de Wet op de lijkbezorging, 
betreffende het overlijden ten gevolge van de toepassing door een arts van 
levensbeëindiging op verzoek of het verlenen van hulp bij zelfdoding, luidt als volgt: 
 
Aan de toetsingscommissie in de regio:        
De ondergetekende,         
lijkschouwer der gemeente;         
verklaart gedurende de laatste twee jaar geen handelingen op het gebied van de geneeskunst te 
hebben verricht ten aanzien van: 
 
naam          
voornamen (voluit)        
geboren op           te       
gewoond hebbende te           
overleden op                       
 
verklaart het lijk persoonlijk te hebben geschouwd; 
verklaart dat de behandelend arts van de overledene hem heeft medegedeeld dat de dood is 
ingetreden ten gevolge van de toepassing van levensbeëindiging op verzoek / het verlenen van hulp 
bij zelfdoding;; 
verklaart te hebben geverifieerd hoe en met welke middelen het leven is beëindigd; 
verklaart van de behandelend arts te hebben ontvangen een beredeneerd verslag volgens het model, 
bedoeld in de bijlage bij het Besluit modellen artikel 9, tweede lid, Wet op de lijkbezorging; 
verklaart in dit verband van de behandelend arts met dit overlijden wel/geen* schriftelijke 
wilsverklaring van de overledene te hebben ontvangen; 
verklaart in dit verband van de behandelend arts met dit overlijden wel/geen* schriftelijke verklaring 
van een geconsulteerde arts te hebben ontvangen; 
verklaart bij dit formulier te hebben overgelegd een verslag inzake de inachtneming van de 
zorgvuldigheidseisen, bedoeld in artikel 2 van de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp 
bij zelfdoding, en, indien ontvangen, de schriftelijke wilsverklaring van de overledene, en de 
schriftelijke verklaring van de geconsulteerde arts; 
verklaart er niet van overtuigd te zijn, dat de dood ten gevolge van een natuurlijke oorzaak is 
ingetreden; in verband waarmee hij de in artikel 14 van de Wet op de lijkbezorging bedoelde 
ambtenaar van de burgerlijke stand heeft gewaarschuwd; 
 
Bijzonderheden:        
                                                          




Krachtens artikel 6, eerste lid, van de Wet op de lijkbezorging is het de gemeentelijke lijkschouwer 
niet toegestaan als zodanig op te treden, indien hij gedurende de laatste twee jaar ten aanzien van 
de overledene handelingen op het gebied van de geneeskunst heeft verricht en indien tussen deze 
en hem bloed- of aanverwantschap tot in de derde graad of huwelijk bestond of bestaat. 
 












BIJLAGE 4: BELGISCHE EUTHANASIEWET 
 
Wet betreffende de euthanasie 
 
EW, artikel 1 
Deze wet regelt een aangelegenheid als bedoeld in artikel 78 van de Grondwet. 
 
HOOFDSTUK I – Algemene bepalingen (artikel 2 EW) 
EW, art. 2 
Voor de toepassing van deze wet wordt onder euthanasie verstaan het opzettelijk levensbeëindigend 
handelen door een andere dan de betrokkene, op diens verzoek. 
 
HOOFDSTUK II - Voorwaarden en procedure (artikel 3 EW) 
EW, art. 3, paragraaf 1 
De arts die euthanasie toepast, pleegt geen misdrijf wanneer hij zich ervan verzekerd heeft dat: 
 - de patiënt een handelingsbekwame meerderjarige, of een handelingsbekwame ontvoogde 
minderjarige, of nog een oordeelsbekwame minderjarige is en bewust is op het ogenblik van zijn 
verzoek; 
 - het verzoek vrijwillig, overwogen en herhaald is, en niet tot stand gekomen is als gevolg van enige 
externe druk; 
 - de meerderjarige of ontvoogde minderjarige patiënt zich in een medische uitzichtloze toestand 
bevindt en aanhoudend en ondraaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet gelenigd kan worden, en dat 
het gevolg is van een ernstig en ongeneeslijke, door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening. 
 - de minderjarige patiënt die oordeelsbekwaam is, zich in een medisch uitzichtloze toestand bevindt 
van aanhoudend en ondraaglijk fysiek lijden dat niet gelenigd kan worden en dat binnen afzienbare 
tijd het overlijden tot gevolg heeft, en dat het gevolg is van een ernstige en ongeneeslijke, door 
ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening; 
en hij de in deze wet voorgeschreven voorwaarden en procedures heeft nageleefd. 
 
EW, art. 3, paragraaf 2  
Onverminderd de bijkomende voorwaarden die de arts aan zijn ingrijpen wenst te verbinden, moet hij 
vooraf en in alle gevallen:  
1° de patiënt inlichten over zijn gezondheidstoestand en zijn levensverwachting, met de patiënt 
overleg plegen over zijn verzoek tot euthanasie en met hem de eventueel resterende therapeutische 
mogelijkheden, evenals die van de palliatieve zorg, en hun gevolgen bespreken. Hij moet met de 
patiënt tot de overtuiging komen dat er voor de situatie waarin deze zich bevindt geen redelijke 
andere oplossing is en dat het verzoek van de patiënt berust op volledige vrijwilligheid; 
2° zich verzekeren van het aanhoudend fysiek of psychisch lijden van de patiënt en van het duurzaam 
karakter van zijn verzoek. Daartoe voert hij met de patiënt meerdere gesprekken die, rekening 
houdend met de ontwikkeling van de gezondheidstoestand van de patiënt, over een redelijke termijn 
worden gespreid; 
3° een andere arts raadplegen over de ernstige en ongeneeslijke aard van de aandoening en hem op 
de hoogte brengen van de redenen voor deze raadpleging. De geraadpleegde arts neemt inzage van 
het medisch dossier, onderzoekt de patiënt en moet zich vergewissen van het aanhoudend en 
ondraaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet gelenigd kan worden. Hij stelt een verslag op van zij 
bevindingen. 
De geraadpleegde arts moet onafhankelijk zijn ten opzichte van zowel de patiënt als de behandelende 
arts en bevoegd om over de aandoening in kwestie te oordelen. De behandelende arts brengt de 
patiënt op de hoogte van de resultaten van deze raadpleging; 
4° indien er een verplegend team is, dat in regelmatig contact staat met de patiënt, het verzoek van de 
patiënt bespreken met het team of leden van het team; 
 5° indien de patiënt dat wenst, het verzoek van de patiënt bespreken met zijn naasten die hij aanwijst; 
6° zich ervan verzekeren dat de patiënt de gelegenheid heeft gehad om over zijn verzoek te spreken 
met de personen die hij wenste te ontmoeten;  
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7° indien de patiënt een niet-ontvoogde minderjarige is, bovendien een kinder- en jeugdpsychiater of 
een psycholoog raadplegen en hem op de hoogte brengen van de redenen voor deze raadpleging.  
De geraadpleegde specialist neemt kennis van het medisch dossier, onderzoekt de patiënt, vergewist 
zich van de oordeelsbekwaamheid van de minderjarige en attesteert dit schriftelijk. De behandelende 
arts brengt de patiënt en zijn wettelijke vertegenwoordigers op de hoogte van de resultaten van deze 
raadpleging. Tijdens een onderhoud met de wettelijke vertegenwoordigers van de minderjarige 
bezorgt de behandelende arts hen alle in § 2, 1°, bedoelde informatie en vergewist hij zich ervan dat 
zij hun akkoord geven betreffende het verzoek van de minderjarige patiënt.  
 
EW, art. 3, paragraaf 3 
Indien de arts van oordeel is dat de meerderjarige of ontvoogde minderjarige patiënt kennelijk niet 
binnen afzienbare tijd zal overlijden, moet hij bovendien: 
1° een tweede arts raadplegen, die psychiater is of specialist in de aandoening in kwestie, en hem op 
de hoogte brengen van de redenen van deze raadpleging. De geraadpleegde arts neemt inzage van het 
medisch dossier, onderzoekt de patiënt en moet zich vergewissen van het aanhoudend en ondraaglijk 
fysiek of psychisch lijden dat niet gelenigd kan worden, en van het vrijwillig,overwogen en herhaald 
karakter van het verzoek. Hij stelt een verslag op van zijn bevindingen. De geraadpleegde arts moet 
onafhankelijk zijn ten opzichte van zowel de patiënt als de behandelende arts en de eerste 
geraadpleegde arts. De behandelende arts brengt de patiënt op de hoogte van de resultaten van deze 
raadpleging; 
2° minstens één maand laten verlopen tussen het schriftelijke verzoek van de patiënt en het toepassen 
van de euthanasie.  
 
EW, art. 3, paragraaf 4 
Het verzoek van de patiënt, alsook de instemming van de wettelijke vertegenwoordigers indien de 
patiënt minderjarig is, worden op schrift gesteld. Het document wordt opgesteld, gedateerd en 
getekend door de patiënt zelf. Indien de patiënt daartoe niet in staat is, gebeurt het op schrift stellen 
door een meerderjarige persoon die gekozen is door de patiënt en geen materieel belang mag hebben 
bij de dood van de patiënt.  
Deze persoon maakt melding van het feit dat de patiënt niet in staat is om zijn verzoek op schrift te 
formuleren en geeft de redenen waarom. In dat geval gebeurt de opschriftstelling in bijzijn van de arts 
en noteert die persoon de naam van de arts op het document. Dit document dient bij het medisch 
dossier te worden gevoegd. 
De patiënt kan ten allen tijde het verzoek herroepen, waarna het document uit het medisch dossier 
wordt gehaald en aan de patiënt teruggegeven. 
 § 4/1. Nadat de arts het verzoek van de patiënt heeft behandeld, wordt aan de betrokkenen de 
mogelijkheid van psychologische bijstand geboden.  
 
EW, art. 3, paragraaf 5 
Alle verzoeken geformuleerd door de patiënt, alsook de handelingen van de behandelende arts en hun 
resultaat, met inbegrip van het (de) verslag (en), worden regelmatig opgetekend in het medisch 
dossier van de patiënt. 
 
Hoofdstuk III - De wilsverklaring (artikel 4 EW) 
EW, art. 4, paragraaf 1  
Elke handelingsbekwame meerderjarige of ontvoogde minderjarige kan, voor het geval dat hij zijn wil 
niet meer kan uiten, schriftelijk in een wilsverklaring zijn wil te kennen geven dat een arts euthanasie 
toepast, indien deze arts er zich van verzekerd heeft: 
 - dat hij lijdt aan een ernstige en ongeneeslijke ziekte, door ongeval of ziekte veroorzaakte 
aandoening; 
 - hij niet meer bij bewustzijn is; 
 - en deze toestand volgens de stand van de wetenschap onomkeerbaar is. 
In de wilsverklaring kunnen één of meer meerderjarige vertrouwenspersonen in volgorde van 
voorkeur aangewezen worden, die de behandelende arts op de hoogte brengen van de wil van de 
patiënt. Elke vertrouwenspersoon vervangt zijn of haar in de wilsverklaring vermelde voorganger in 
geval van weigering, verhindering, onbekwaamheid of overlijden. De behandelende arts van de 
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patiënt, de geraadpleegde arts en de leden van het verplegend team kunnen niet als 
vertrouwenspersoon optreden. 
De wilsverklaring kan op elk moment worden opgesteld. Zij moet schriftelijk worden opgemaakt en 
ten overstaan van twee meerderjarige getuigen, van wie er minstens een geen materieel belang heeft 
bij het overlijden van de patiënt en moet gedateerd en ondertekend worden door degene die de 
verklaring aflegt, door de getuigen en, in voorkomend geval, door de vertrouwensperso(o)n(e)n. 
 Indien de persoon die een wilsverklaring wenst op te stellen fysiek blijvend niet in staat is om een 
wilsverklaring op te stellen en te tekenen, kan hij een meerderjarig persoon, die geen enkel materieel 
belang heeft bij het overlijden van betrokken, aanwijzen, die zijn verzoek schriftelijk opstelt, ten 
overstaan van twee meerderjarige getuigen, van wie er minstens een geen materieel belang heeft bij 
het overlijden van de patiënt. De wilsverklaring vermeldt dat de betrokkene niet instaat is te tekenen 
en waarom. De wilsverklaring moet gedateerd en ondertekend worden door degene die het verzoek 
schriftelijk opstelt, door de getuigen en, in voorkomend geval, door de vertrouwenspersoon of 
vertrouwenspersonen. 
Bij de wilsverklaring wordt een medisch getuigschrift gevoegd als bewijs dat de betrokkene fysiek 
blijvend niet in staat is de wilsverklaring op te stellen en te tekenen. 
 Met de wilsverklaring kan alleen rekening gehouden worden indien zij minder dan vijf jaar vóór het 
moment waarop de betrokkene zijn wil niet meer kan uiten, is opgesteld of bevestigd. De 
wilsverklaring kan op elk moment aangepast of ingetrokken worden. 
 De Koning bepaalt hoe de wilsverklaring wordt opgesteld, geregistreerd en herbevestigd of 
ingetrokken en via de diensten van het Rijksregister aan de betrokken artsen wordt meegedeeld. 
 
EW, art. 4, paragraaf 2 
De arts die euthanasie toepast, tengevolge van een wilsverklaring zoals voorzien in § 1. pleegt geen 
misdrijf indien deze arts er zich van verzekerd heeft dat de patiënt: 
 - lijdt aan een ernstige en ongeneeslijke, door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening; 
 - hij niet meer bij bewustzijn is; 
 - en deze toestand volgens de stand van de wetenschap onomkeerbaar is; 
 en hij de in deze wet voorgeschreven voorwaarden en procedures heeft nageleefd. 
 Onverminderd bijkomende voorwaarden die de arts aan zijn ingrijpen wenst te verbinden, moet hij 
vooraf: 
1° een andere arts raadplegen over de onomkeerbaarheid van de medische toestand van de patiënt en 
hem op de hoogte brengen van de redenen van deze raadpleging. De geraadpleegde arts neemt 
inzage van het medisch dossier en onderzoekt de patiënt. Hij stelt een verslag op van zijn bevindingen. 
Indien in de wilsverklaring een vertrouwenspersoon wordt aangewezen brengt de behandelende arts 
deze vertrouwenspersoon op de hoogte van de resultaten van deze raadpleging. 
 De geraadpleegde arts moet onafhankelijk zijn ten opzichte van zowel de patiënt als de behandelende 
arts en bevoegd om over de kwestie te oordelen; 
2° indien er een verplegend team is dat in regelmatig contact staat met de patiënt, de inhoud van de 
wilsverklaring bespreken met het team of leden van het team; 
3° indien in de wilsverklaring een vertrouwenspersoon wordt aangewezen, het verzoek van de patiënt 
met hem bespreken;  
4° indien in de wilsverklaring een vertrouwenspersoon wordt aangewezen, de inhoud van de 
wilsverklaring bespreken met de naasten van de patiënt die door de vertrouwenspersoon zijn 
aangewezen. 
 De wilsverklaring en, alsook alle handelingen van de behandelende arts en hun resultaat, met inbegrip 
van het verslag van de geraadpleegde arts, worden regelmatig opgetekend in het medisch dossier van 
de patiënt.” 
 
Hoofdstuk IV - Aangifte (artikel 5 EW) 
EW, art. 5 
De arts die euthanasie heeft toegepast, bezorgt binnen vier werkdagen het volledig ingevulde 
registratiedocument bedoeld in artikel 7 van deze wet aan de in artikel 6 bedoelde federale controle- 
en evaluatiecommissie. 
 
Hoofdstuk V - De Federale Controle- en Evaluatiecommissie (artikel 6 - 13 EW) 
EW, art. 6, paragraaf 1  
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Er wordt een Federale Controle- en Evaluatiecommissie (FCEC) ingesteld inzake de toepassing van deze 
wet, hierna te noemen "de commissie". 
 
EW, art. 6, paragraaf 2 
De commissie bestaat uit zestien leden. Zij worden aangewezen op basis van hun kennis en ervaring 
inzake de materies die tot de bevoegdheid van de commissie behoren. Acht leden zijn doctor inde 
geneeskunde, van wie er minstens vier hoorleraar zijn aan een Belgische universiteit. Vier leden zijn 
hoogleraar in de rechten aan een Belgische universiteit, of advocaat. Vier leden komen uit kringen die 
belast zijn met de problematiek van ongeneeslijk zieke patiënten.  
Het lidmaatschap van de commissie is onverenigbaar met het mandaat van lid van een van de 
wetgevende vergaderingen en met het mandaat van lid van de federale regering of van een 
gemeenschap of gewestregering. 
De leden van de commissie worden, met inachtneming van de taalpariteit - waarbij elke taalgroep 
minstens drie kandidaten van elk geslacht telt- en op grond van pluralistische vertegenwoordiging, bij 
een koninklijk besluit vastgesteld na overleg in de Ministerraad, benoemd uit een dubbele lijst, 
voorgedragen door de Senaat, voor een termijn van vier jaar, die kan worden verlengd. Het mandaat 
wordt van rechtswege beëindigd indien het lid de hoedanigheid waarin hij zetelt verliest. De 
kandidaten die niet als effectief lid zijn aangewezen, worden tot plaatsvervanger benoemd, in de orde 
van opvolging die volgens een lijst bepaald wordt. De commissie wordt voorgezeten door een 
Nederlandstalige en Franstalige voorzitter. Deze voorzitters worden gekozen door de commissieleden 
van de desbetreffende taalgroep. 
De commissie kan slechts geldig beslissen als twee derden van de leden aanwezig zijn. 
 
EW, art. 6, paragraaf 3 
De commissie stelt haar huishoudelijk reglement op.  
 
EW, art. 7 
De commissie stelt een registratiedocument op dat door de arts, telkens wanneer hij euthanasie 
toepast, moet worden ingevuld.  
 Dit document bestaat uit twee delen. Het eerste deel moet door de arts worden verzegeld. Het bevat 
de volgende gegevens: 
1° de naam, de voornamen en de woonplaats van de patiënt; 
2° de naam, de voornamen, het registratienummer bij het RIZIV en de woonplaats van de behandelend 
arts; 
3° de naam, de voornamen, het registratienummer bij het RIZIV en de woonplaats van de arts(en) die 
over het euthanasieverzoek is (zijn) geraadpleegd; 
4° de naam, de voornamen, de woonplaats en hoedanigheid van alle personen die de behandelend 
arts heeft geraadpleegd, en de data van deze beraadslagingen; 
5° indien er een wilsverklaring is waarin een of meer vertrouwenspersonen worden aangewezen , de 
naam en de voornamen van de betrokken vertrouwensperso(o)n(en). 
Dit eerste deel is vertrouwelijk en wordt door de arts aan de commissie overgezonden. Er kan alleen 
inzage van worden genomen na beslissing van de commissie. In geen geval kan de commissie zich 
hierop baseren voor haar evaluatietaak. 
Het tweede deel is eveneens vertrouwelijk en bevat de volgende gegevens: 
1° het geslacht, de geboortedatum en de geboorteplaats van de patiënt en, met betrekking tot de 
minderjarige patiënt, of hij ontvoogd was; 
2° de datum, de plaats en het uur van overlijden; 
3° de aard van de ernstige en ongeneeslijke, door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening waaraan 
de patiënt leed; 
4° de aard van de aanhoudende en ondraaglijke pijn; 
5° de redenen waarom dit lijden niet gelenigd kon worden; 
6° op basis van welke elementen men zich ervan heeft vergewist dat het verzoek vrijwillig, overwogen 
en herhaald is en niet tot stand is gekomen als gevolg van enige externe druk; 
7° of aangenomen kon worden dat patiënt binnen afzienbare tijd zou overlijden; 
8° of er een wilsverklaring is opgemaakt; 
9° de procedure die de arts heeft gevolgd; 
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10° de hoedanigheid van de geraadpleegde arts of artsen, het advies en de data van die 
raadplegingen; 
11° de hoedanigheid van de personen die door de arts geraadpleegd zijn en de data van die 
raadplegingen; 
12° de wijze waarop de euthanasie is toegepast en de gebruikte middelen. 
 
EW, art. 8 
De commissie onderzoekt het volledige ingevulde registratiedocument dat haar door de behandelende 
art sis overgezonden. Zij gaat op basis van het tweede deel van het registratie-document na of de 
euthanasie is uitgevoerd onder de voorwaarden en volgens de procedure bepaald in deze wet. In geval 
van twijfel kan de commissie bij gewone meerderheid besluiten de anonimiteit op te heffen. Zij neemt 
dan kennis van het eerste deel van het registratiedocument. De commissie kan aan de behandelende 
arts elk element uit het medisch dossier dat betrekking heeft op de euthanasie opvragen. De 
commissie spreekt zich binnen twee maanden uit. 
Is de commissie van oordeel bij beslissing genomen door een tweederde meerderheid dat de in deze 
wet bepaalde voorwaarden niet zijn nageleefd, dan zendt zij het dossier over aan de procureur des 
Konings van de plaats van het overlijden van de patiënt.  
 Als bij het opheffen van de anonimiteit blijkt dat er feiten of omstandigheden bestaan waardoor de 
onafhankelijkheid of de onpartijdigheid van het oordeel van een lid van de commissie in het gedrang 
komt, zal dit lid zich verschonen of kunnen gewraakt worden bij de behandeling van deze zaak in de 
commissie. 
 
EW, art. 9 
Ten behoeve van de Wetgevende Kamers stelt de commissie de eerste keer binnen twee jaar na de 
inwerkingtreding van deze wet nadien tweejaarlijks: 
a) een statistisch verslag op waarin de informatie wordt verwerkt uit het tweede deel van het volledig 
ingevulde registratiedocument dat de artsen haar overeenkomstig artikel 8 hebben overgezonden; 
b) een verslag op waarin de toepassing van de wet wordt aangegeven en geëvalueerd;  
c) in een voorkomend geval, aanbevelingen op die kunnen leiden tot een wetgevend initiatief en / of 
andere maatregelen inzake de uitvoering van deze wet. 
 Teneinde deze opdrachten te vervullen, kan de commissie alle bijkomende inlichtingen inwinnen bij 
de diverse overheidsdiensten en instellingen. De inlichtingen die de commissie inwint zijn 
vertrouwelijk. 
Geen van deze documenten mag de identiteit vermelden van personen die genoemd worden in de 
dossiers die aan de commissie zijn overgezonden in het kader van haar controletaak zoals bepaald in 
artikel 8. 
 De commissie kan besluiten om aan universitaire onderzoeksteams die een gemotiveerd verzoek 
daartoe doen, statistische en zuiver technische gegevens mee te delen, met uitsluiting van alle  
persoonsgegevens. Zij kan deskundigen horen. 
 
EW, art. 10 
De Koning stelt een administratief kader ter beschikking van de commissie voor het uitvoeren van haar 
wettelijke opdrachten. De formatie en het taalkader van het administratief personeel worden bij 
koninklijk besluit vastgesteld na overleg in de Ministerraad, op voordracht  
van de minister bevoegd voor de Volksgezondheid en de minister bevoegd voor de Justitie. 
 
EW, art. 11 
De werkingskosten en de personeelskosten van de commissie, alsook de vergoeding van haar leden, 
komen voor de ene helft ten laste van de begroting van de minister bevoegd voor de Volksgezondheid 
en voor de andere helft ten laste van de begroting van de minister bevoegd voor de Justitie. 
 
EW, art. 12 
Eenieder die, in welke hoedanigheid ook, zijn medewerking verleent aan de toepassing van deze wet, 
is verplicht tot geheimhouding van de gegevens die hem in de uitoefening van zijn opdracht worden 





EW, art. 13 
Binnen zes maanden na het indien van het eerste verslag en, in voorkomend geval, van de 
aanbevelingen van de commissie, bedoeld in artikel 9, vindt hierover een debat plaats in de 
Wetgevende Kamers. Die termijn van zes maanden wordt geschorst gedurende de periode dat de 




Hoofdstuk VI - Bijzondere bepalingen (artikel 14 - 16 EW) 
EW, art. 14 
Het verzoek en de wilsverklaring bedoeld in de artikelen 3 en 4 van deze wet hebben geen dwingende 
waarde. 
Geen arts kan worden gedwongen euthanasie toe te passen. 
Geen andere persoon kan worden gedwongen mee te werken aan het toepassen van euthanasie. 
Weigert de geraadpleegde arts euthanasie toe te passen, dan moet hij dit de patiënt of de eventuele 
vertrouwenspersoon tijdig laten weten waarbij hij de redenen van zijn weigering toelicht. Berust de 
weigering op een medische grond dan wordt die in het medisch dossier van de patiënt opgetekend. 
 De arts die weigert in te gaan op een euthanasieverzoek moet, op verzoek van de patiënt of de 
vertrouwenspersoon, het medisch dossier meedelen aan de arts die is aangewezen door de patiënt of 
de vertrouwenspersoon. 
 
EW, art. 15 
Een persoon die overlijdt ten gevolge van euthanasie toegepast met de toepassing van de 
voorwaarden gesteld door deze wet, wordt geacht een natuurlijke dood te zijn gestorven wat betreft 
de uitvoering van de overeenkomsten waarbij hij partij was, en met name de 
verzekeringsovereenkomsten. 
De bepalingen van artikel 909 van het Burgerlijk Wetboek zijn mede van toepassing op de in artikel 3 
bedoelde leden van het verplegend team. 
 
EW, art. 16 
Deze wet treedt in werking ten laatste drie maanden nadat zij in het Belgisch Staatsblad zal worden 
bekendgemaakt. 
